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Whiosek o wydanie pozwolenia dla menedzera agenciji

Uzy¢ tego formularza, aby ubiegac sie o pozwolenie dla menedzera agencji. Podpisany wniosek wystaé pocztg na
powyzszy adres. Dotgczy¢: » dwa wypetnione odwiadczenia o charakterze oraz « kopie potwierdzenia z Morpho Trust
USA za wymagane raporty z przeszukania i weryfikacji odciskéw palcéw. (Instrukcje i optaty znajdujg sie w arkuszu
dotyczgcym odciskéw palcéw). W razie potrzeby dotgczy¢ dodatkowe arkusze.

1. Imie i nazwisko wnioskodawcy:
Adres zamieszkania (ulica, miasto, stan i kod pocztowy):

2. Nazwa agencji zatrudnienia:
Lokalizacja fizyczna (ulica, miasto, stan i kod pocztowy):

3. Doswiadczenie zawodowe: Poda¢ szczegdtowg liste obowigzkéw u kazdego pracodawcy, wskazujgc na procent

czasu poswieconego nha wykonanie tych obowigzkéw. Poda¢ nazwisko i stanowisko bezposredniego przetozonego.

o Obowigzki stuzbowe: Lista procentowa (%) czasu
poswieconego na:
a. prowadzenie rozméw i doradzanie kandydatom
b. sprawdzanie, wybdr i znajdowanie pracy dla
Nazwa i adres pracodawcy Data Data kandydatow
(Wymieni¢ najpierw ostatniego pracodawce). rozpoczecia | zakonczenia c. pozyskiwanie i otrzymywanie zlecen na prace
d. przygotowanie opiséw stanowisk pracy itp.
e. obowigzki niezwigzane z wyszukiwaniem stanowisk

e Poda¢ nazwisko i stanowisko bezposredniego przetozonego.

4. Licencja: Czy w zwigzku z Twoimi powigzaniami i/lub dziatalnoscig gospodarczg kiedykolwiek odméwiono,
uniewazniono, zawieszono, cofnieto lub anulowano jakgkolwiek licencje na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej?

Ll tak  [CNie  Jesli tak”, prosze podac szczegoéty oraz powody:

Nazwa i adres firmy
(Miasto, miejscowos¢, wies i stan)

Powdd odmowy, anulowania,

Data sprawy . . .
zawieszenia lub zrzeczenia

Rodzaj firmy

5. Wyroki: Czy bytes skazany za popetnienie przestepstwa lub wykroczenia innego niz drogowe? Ll tak  [CNie
Jesli tak”, prosze podac¢ petne informacje:

Data Miejsce skazania

skazania (Miasto, miejscowos$¢, wies i stan) Przestgpstwo Nalozona kara i/lub grzywna

6. Oswiadczenie wnioskodawcy: Pod karg krzywoprzysiestwa przysiegam, ze informacje podane w niniejszym wniosku
sg prawdziwe i doktadne. Upowazniam Departament Pracy Stanu Nowy Jork do uzyskania wszelkich informacji
niezbednych do weryfikacji tychze danych. Przysiegam, ze bede wiernie wykonywat wszystkie czynnosci i obowigzki
oraz przestrzegat wszystkich zasad, warunkéw, postanowien i wymogéw Ustawy o agencjach zatrudnienia oraz
wszelkich przepisow wydanych przez Komisarza Pracy.

Data: Podpis wnioskodawcy:

7. Potwierdzenie agencji zatrudnienia: Przysiegam, ze (imie i nazwisko wnioskodawcy):
bedzie kierowac i prowadzi¢ dziatalno$¢ w zakresie

posrednictwa pracy dla (agencji zatrudnienia):

Data: Podpis wiasciciela, wspdlnika lub cztonka zarzadu:
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