
Unemployment Insurance Division
PO Box 15131
Albany, NY 12212-5131

अपने सोशल ससको  रिटी नंबि (SSN) के चाि आखिी अंक दर्  किे :    

आपका नाम (स्ं  ट किे ): 

आप दो तिीकों से बेिोज गािी बीमा (UI) सुनवाई की माँग कि सकते है , ऑनलाइन या डाक दा  िा।

• ऑनलाइन सुनवाई की माँग किने के सलए, अपने NY.Gov अकाउंट मे  साइन इन किे । अपने My Online Services (मेिी ऑनलाइन सेवा) पेर के 

ऊपिी दाएँ भाग मे  एनवलप आइकन पि क्  क किे । सिि एक नया ईमेल संदेश बनाएं। ड्र पडाउन मेन्   से “Hearings and Appeals” (सुनवाई औि 
अपील) को पहली सवषय पंक्   के र प मे  चुने  औि “I want to request a hearing” (मै  सुनवाई की माँग किना चाहता/चाहती हँ ) को द्सिी सवषय 

पंक्   के र प मे  चुने । 

• डाक दा  िा सुनवाई की माँग किने के सलए इस िरम्  को भि कि उस पि हसा  क  ि किे । इसे इस िरम्  पि ऊपि सदए पते पि डाक दा  िा भेर दे । केवल 

इस िरम्  मे  ्  दान की गई रगह मे  सलखे । मासर् न के बाहि या पीछे की तिि न सलखे । अगि आपको औि रगह की ज र ित हो तो 8 ½ x 11-इंच के 

सिेद कागज  का इसे  माल किे । आप भेरे  उन सभी कागरों पि अपना नाम औि अपने सोशल ससको  रिटी नंबि के अंसतम चाि अंक सलखना याद िखे । 
से  पल न किे ।

महत््पूर्:् आप सरनके सलए पात   है  उन UI लाभों के अपने असिकाि के संिक  ण के सलए कृपया रब तक आप बेिोज गाि िहे  हि सपा  ह UI लाभों के सलए ्  माणन 

किना रािी िखे ।

मै   /  /  (महीना, सदन, साल) की सतसि के ननर््र्र(ननर््र्रो)ं्के्नोनिस से असहमत हँ  औि मै  एक सुनवाई की माँग कि िहा/िही हँ । 

कािण (वैकक्  क): 

अगि आप एक ऐसे सनिा् िण के सलए सुनवाई की माँग कि िहे/िही है  रो 30 सदन से असिक समय पहले सकया गया िा, तो कृपया हमे  स्सचत किने मे  ह ई देिी का 

कािण बताएं: 

सपछले सनयो्ा   का नाम: 

भौसतक काय्  स िान (वह स िान रहाँ आप सनयसमत र प से काम के सलए राते िे/राती िी)ं:

स्ी   ट: 

शहि:  िाज  :  सज प कोड: 

काय् स िल का िोन नंबि: ( )  - 

का   आप अपनी सुनवाई अंगे  जी  के अलावा सकसी भाषा मे  की राए यह चाहते/चाहती है ?  हाँ   नही ं

अगि हाँ, तो कौनसी भाषा औि बोली? 

आप रब सुनवाई के सलए उपलब   नही ंहै  वे सतसियाँ: 

ईमेल:  िोन: ( )  - 

डाक पता:  अपाट् मेन  /तल: 

शहि:  िाज  :  सज प: 

हसा  क  ि:  सतसि:  /  / 

UI दावेदाि वकील के काया् लय के बािे मे  रानकािी के बािे मे  औि सुनवाई की तैयािी के तिीके के बािे मे  एक वीसडयो देखने के सलए हमािी वेबसाइट पि यहाँ 

राएं dol.ny.gov/unemployment-insurance-claimant-advocate-office.

LO 435hin (12/25)

द्वेद्र्की्सुनव्ई्की्म्ँग

https://dol.ny.gov/unemployment-insurance-claimant-advocate-office
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