
 
 

Unemployment Insurance Division 
PO Box 15131 

Albany, NY 12212-5131 
 

सुनवाई के िलए िनयो�ा अनुरोध 
 
दावेदार की सामािजक सुरक्षा सं�ा (SSN) के अंितम चार अंक दजर् करें : _____ _____ _____ _____ 
 
दावेदार का नाम:   
 

• इस फॉमर् के सामने िदए गए �ान में ही िलखें।  मािजर्न पर रहे।  
• इस फ़ॉम्रर् के िसफ़र्  एक तरफ इले�� ॉिनक छिव बनाई जाएगी।   
• अगर आपको �ादा जगह चािहए, तो 8 ½ x 11 इंच के �ाइट पेपर का उपयोग करें।   
• आपकी ओर से भेजे जाने वाले सभी द�ावेज़ पर दावेदार का नाम और उसके सामािजक सुरक्षा नंबर के अंितम चार अंक िलखें। 
• पूणर् रूप से भरे हुए और ह�ाक्ष�रत फॉमर् को उपरो� पते पर मेल करें। 

आपको इस बारे में पूरी जानकारी देनी चािहए िक आप इस फैसले का िवरोध �ो ंकर रहे हैं।  पयार्� िववरण नही ंदेने से सुनवाई में नए मुदे्द उठाने 
की आपकी क्षमता सीिमत हो सकती है।   
 

मैं िनधार्रण की सूचना िदनांक ______/______/_________ (माह, िदन, वषर्) से असहमत हंू, �ोिंक 

  

  

  

  
और मैं इस िनधार्रण के संबंध में सुनवाई का अनुरोध कर रहा हंू। 
 
अगर आप 30 िदनो ंसे �ादा पुराने फैसले पर सुनवाई का अनुरोध कर रहे हैं, तो कृपया हमें सूिचत करने में देरी का कारण बताएं:   

  

  
 
दावेदार का भौितक कायर् �ान (वह �ान जहां दावेदार िनयिमत रूप से काम करने के िलए जाता है):  

  
गली शहर रा� िज़प कोड 
 
कायर्�ल का फ़ोन नंबर: ( )  NYS ER नंबर: ___ ___-____ ___ ___ ___ 
 
कमर्चारी का नाम:   
 
संपकर्  ��� (िपं्रट):   
 
फोन नंबर: ( )   
 
सुनवाई द�ावेजो ंके िलए पत:   
 
ईमेल:   
 
    
 ह�ाक्षर ितिथ 
 

सुनवाई की तैयारी कैसे करें , इस बारे में जानकारी के िलए हमारी https://dol.ny.gov/requesting-hearing  वेबसाइट पर जाएं   
 

 (6/26)) 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fdol.ny.gov%2Frequesting-hearing&data=05%7C02%7CJeff.Mosher%40labor.ny.gov%7C0a5ec667b1b541c2bd3308deb0e9bd88%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C639142715471751464%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=0yyuWaVcBQbaOrE%2B1RoLoI9Mxa3or0P0bvJ2JdhJfeA%3D&reserved=0

