
Division of Labor Standards
Permit and Certificate Unit 
1220 Washington Ave.
Building 12, Room 185B
Albany, NY 12226

हाथ से काम करने वाले श्रमिकों को साप्ताहिक तौर से कम आवृत्ति से भुगतान करने के 
प्राधिकार का आवेदन

श््म्कानून्की्धारा्191.1(a)्के्अनुसार,्एक्ननयोका्््निन््ता्के्निए्पात्््हो्सकता्है्यनि

• आवेिन्से्पहिे्के्3्वर्््््मे््इसने्इस्राज्््मे््औसतन्1,000्या्अनधक्िोगों्को्रोजगार्निया्हो, या

• आवेिन्से्पहिे्1्वर्््के्निए्इसने्इस्राज्््मे््औसतन्1,000्या्अनधक्व््कक््यों्को्रोजगार्निया्ह,ै और आवेिन्से्
पहिे्3्वर्््््के्निए्इसने्राज्््के्बाहर्औसतन्3,000्या्अनधक्िोगों्को्रोजगार्निया्है

• ननयोका्््ने्अपनी्पेरोि्नजमे््िाररयों्को्पूरा्करने्की्ननरंतर्क््मता्के्संतोरजनक्साक्््््पेश्नकए्हों।.

हाथ से काम करने वाले श  िमको ंको ि्  -सापा  िहक या अध् -मािसक भुगतान करने के िलए आवेदन करने के िलए 

िनम  िलखित प  शो ं  के उत  र दे  और मांगी गई जानकारी उपलब   कराएं:

1. ननयोका्््का्कानूनी्नाम: 

2. वा््पार्का्नाम: 

3. व््वसाय्संगठन्का्प््कार: कॉप्््रेशन  सरकार  सीनमत्िेयता्कंपनी 
सीनमत्िेयता्िागीिारी  पार्न्रनशप  सोि्पो््पा््इरर

4. पता: ्

शहर:  राज््:  ऩप््कोड: 

5. FEIN:   -       

6. मानिक/अनधकारी/सिस्््का्नाम: 

7. सा््मी/अनधकारी/सिस्््शीर्क्: 

8. ननयोका्््की्ओर्से्यह्आवेिन्िाकिि्करने्वािे्व््कक्््को्इस्निंक्पर्निया्गया्अभा््वेिन्पत्््पूरा्करना्और्जमा्
करना्होगा: https://dol.ny.gov/LS11H-Hindi

9. का्््कोई्श््नमक्संगठन्इस्अनुरोध्मे््शानमि्हाथ्से्काम्करने्वािे्श््नमकों्का्प््नतनननधत्््करता्ह?ै    हा  ँ    नही ं

यनि्हा ,्तो्सथ्ानीय्या्राष्ी्््य्स््र्के्नकसी्श््म्अनधकारी्का्नाम,्शीर्क्,्पता,्सीधा्फोन््नंबर्और्ई-मेि्पता्िे,््जो्संबंनधत्
कम्च्ाररयों्का्प््नतनननधत्््करता्हो।्अगऱ्र्र्ी्हो्तो्अनतररक्््शीर्का्इसे््माि्करे।्.

10a.  नाम:  शीर्क्: 

(नपं््र्करे)् (नपं््र्करे)्

10b. पता: ्

शहर:  राज््:  ऩप््को: 

10c. फोन्नंबर: ( )  - ईमेि: 

यह आवेदन नीचे सूचीबद   वसु  ओं के साथ जमा िकया जाना चािहए और इस फॉम्  के ऊपरी बाएं कोने मे  िदिाए गए पते 
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पर भेजा जाना चाहिए। सभी ज़रूरी आइटम एक साथ ही भेजे जाने चाहिए। कृपया इस आवेदन से संबंधित किसी भी 
आइटम को अलग कवर में जमा न करें।.

A. कनसी्एक्NYS्स्थान्से्वेतन्अवधन्का्कम्प्यूररीकृत्नवीनतम्पेरोि्रनकॉर्ड।्उन्रनकॉर्ड्स्में्उस्स्थान्का्पता्
शामनि्होना्चाहनए्जहां्कर्मचारी्काम्करते्हैं्और्हर्एक्व्यक्तनगत्कर्मचारी्के्िनए्ननम्निनिनत्शामनि्हैं:्i)्
पहिा्और्अंतनम्नाम्और्वनिाग्या्व्यवसाय,्ii)्मजिूरी्िर,्iii)्काम्के्घंरे,्iv)्िुगतान्कनया्गया्कुि्वेतन,्v)्वेतन्
से्मिवार्करौती;्और,्vi)्शुि्ध्मजिूरी।्इस्पैराग्राफ्में्सूचीबि्ध्नहीं्कनए्गए्कर्मचारी्SSN्या्पते्या्कोई्अन्य्
डेरा्शामनि्न्करें।्एक्से्अधनक्वेतन्अवधनयों्या्एक्से्अधनक्स्थानों्से्मनिे्वेतन्को्शामनि्न्करें।

.

B. पनछिे्तीन्पूरे्कैिेंडर्वर्रों्में्प्रत्येक्तनमाही्के्िनए्और्वर्तमान्कैिेंडर्वर्र्की्हर्एक्पूरी्तनमाही्के्िनए्
आपके्व्यवसाय्के्त्रैमासनक्NYS-45्रनपोर्रनंग्फॉर्म्में्िर्ज्कनए्गए्रोजगार्पर्िगे्व्यक्तनयों्की्संि्या्और्
िुगतान्कनए्गए्पारनश्रमनक्की्कॉपी।्कनसी्िी्परनस्थनतन्में्व्यवसाय्को्मूि्फॉर्म्की्प्रतन्जमा्नहीं्करनी्
चाहनए।.

जानकारी्को्प्रत्येक्वर्र्की्प्रत्येक्तनमाही्के्िनए्एक्व्यक्तनगत्पंक्तन्के्साथ्एक्स्प्रेडशीर्या्मैर्रनक्स्
प्रारूप्में्व्यवस्थनत्कनया्जाना्चाहनए्(बढ़ते्हुए्क्रम्में्तनथन)्प्रत्येक्वर्र्के्िनए्रनपोर्र्कनए्गए्न्रोजगार्
पर्िगे्व्यक्तनयों्की्संि्या्और्िुगतान्कनए्गए्पारनश्रमनक्की्रकम्प्रिर्शनत्की्जानी्चाहनए।.

प्रतनिेि्के्साथ्हस्ताक्रर्कनया्हुआ्और्नोररीकृत्शपथपत्र्िगाया्जाना्चाहनए्जनसमें्NYS-45्िािनि्
करने्के्िनए्उत्तरिायी्व्यवसाय्के्मंडि्उपाध्यक्र्या्वनिाग्प्रमुि्ने्प्रतनिेि्में्ननहनत्आंकड़ों्की्
वास्तवनकता्और्सरीकता्को्प्रमाणनत्कनया्हो।.

यिन्आपका्व्यवसाय्इस्फॉर्म्में्पहिे्बताई्गई्3,000्कर्मचारनयों्की्सीमा्के्तहत्िनन्नता्के्िनए्अर्हता्
पाना्चाहता्है,्तो्आपके्व्यवसाय्को्उसी्फॉर्म्में्प्रतनिेि्और्अन्य्राज्यों्या्क्रेत्रों्में्इस्तेमाि्कनए्जाने्
वािे्समान्त्रैमासनक्रनपोर्रनंग्फॉर्म्के्आंकड़ों्से्संकिनत्सामग्री्िी्सबमनर्करनी्होगी।.

C. कंपनी्की्अपनी्पेरोि्जनम्मेिारनयों्को्पूरा्करने्की्ननरंतर्क्रमता्का्प्रमाण,्जनसमें्एक्प्रमाणनत्सार्वजननक्
िेिाकार्का्एक्राय्पत्र्िी्शामनि्है,्जो्इस्बात्की्पुर्रन्करता्है्कन्ननयोक्ता्ने्इस्आवेिन्से्पहिे्के्तीन्
वनत्तीय्वर्रों्के्िौरान्अपने्कनसी्िी्पेरोि्िायनत्वों्में्चूक्नहीं्की्है।.

D. यिन्न्यूयॉर्क्राज्य्में्मैनुअि्श्रमनकों्का्प्रतनननधनत्व्कनसी्श्रमनक्संगठन्ि्वारा्कनया्जाता्है,्तो्ननयोक्ता्को्
अनुरोधनत्वेतन्अवधन्वनस्तार्पर्अपनी्सहमतन्िेने्वािे्उपयुक्त्यूननयन्अधनकारनयों्के्पत्र,्या्प्रिावी्अनुबंध्की्
एक्प्रतन्जनसमें्ि्वन-साप्ताहनक्या्अर्ध-मासनक्वेतन्अवधन्पर्सहमतन्हो्गई्हो,्शामनि्होना्चाहनए।.

E. श्रमनकों्के्मुआवज़े्के्बीमा्के्िनए्ननयोक्ता्के्कवरेज्का्साक्र्य।्स्वीकार्य्फ़ॉर्म्हैं:्C-105,2; U-26.3; SI-12, 

GSI-105.2.
 

एकॉर्ड देयता बीमा फॉर्म श्रमिकों के मुआवजे कवरेज के प्रमाण के रूप में स्वीकार नहीं किए जाते हैं।.
 

F. वनकिांगता्बीमा्के्िनए्ननयोक्ता्के्कवरेज्का्साक्र्य।्स्वीकार्य्फ़ॉर्म्हैं:्DB 120,1; DB-155.

G. राज्य्व्यक्तनगत्आयकर्रोक्को्चुकाने्में्वनफिता्के्िनए्कोई्बकाया्वारंर्नहीं्होने्का्साक्र्य।्उस्तथ्य्को्
प्रमाणनत्करने्वािा्एक्पत्र्जारी्करने्के्िनए्न्यूयॉर्क्राज्य्के्कराधान्और्वनत्त्वनिाग्(नीचे्िनए्गए्पते्पर)्
को्पत्र्िनिकर्प्रमाण्प्राप्त्कनया्जाता्है।्संघीय्ननयोक्ता्पहचान्संि्या्(FEIN)्का्संिर्ि्िेना्ना्िूिें।.

LS 138hin (12/25) Page 2 of 3



आवेदन के साथ पत्र अवश्य संलग्न होना चाहिए, इसे अलग कवर में सबमिट न करें।.
New York State Department of Tax and Finance

Disclosure and Government Exchange
Attention: Thomas Engle, Tax Technician III

1220 Washington Ave.
Building 8, Room 700

Albany, NY 12226

फ़ोन: 518-530-4362

H. इस्बात्का्सबूत्कन्बेरोज़गारी्बीमा्योगिान्रेमनर्करने्में्वनफिता्के्कारण,्ननयोक्ता्के्िनिाफ़्कोई्बकाया्वारंर्
नहीं्है.्डनवीज़न्ऑफ़्अनएंप्िॉयमेंर्इंश्योरेंस्सीधे्हमें्सबूत्िे्सकता्है,्बशर्ते्ननयोक्ता्का्कोई्ज़नम्मेिार्
अधनकारी्अरैच्कनए्गए्रनिीज़्फ़ॉर्म्को्ननर्पािनत्करे.

सत्यापन: मैं्अधोहस्ताक्ररी्आवेिक,्इस्फर्म्के्एक्जनम्मेिार्अधनकारी्के्रूप्में्प्रमाणनत्करता्हूं्कन्उपर्युक्त्
ननयोक्ता्ने्(एक्की्जांच्करें):

 आवेिन्से्पहिे्के्3्वर्रों्में्इसने्न्यूयॉर्क्राज्य्में्औसतन्1,000्या्अधनक्िोगों्को्रोजगार्िनया्हो,
या

 आवेिन्से्पहिे्1्वर्र्के्िनए्न्यूयॉर्क्राज्य्में्औसत्1,000्या्अधनक्िोगों्को्रोजगार्िनया्हो,्और्आवेिन्से्पहिे्3्
वर्र्के्िनए्राज्य्के्बाहर्के्औसत्3,000्या्अधनक्िोगों्को्रोजगार्िनया्हो।.

मैं्समझता्हूं्कन्इस्पर्हस्ताक्रर्करके्मैं्श्रम्आयुक्त्को्मेरी्बेरोजगारी्बीमा्(यू.आई.)्िाि्फ़ाइि्तक्पहुंच्प्रिान्
करने्की्अनुमतन्िे्रहा्हूं।.

नाम:  शीर्रक: 

हस्ताक्रर:  तारीि:  /  / 

कोई आवेदन शुल्क नहीं है।.
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रिलीज़ फ़ॉर्म – प्रकटन जानकारी

अनुरोध्के्अनुसार,्शुरुआतकर्ता,

(ननयोक्ता्का्कानूनी्नाम्प्रनंर्करे)ं

ि्वन-साप्ताहनक्या्अर्ि्ध-मासनक्आधार्पर्मैन्युअि्कर्मनयों्को्िुगतान्करने्के्िनए,

मैं, ,

(रनिीज़्फ़ॉर्म्पर्हस्ताक्रर्करने्वािे्ज़नम्मेिार्अधनकारी्का्नाम्प्रनंर्करें)
,

(रनिीज़्फ़ॉर्म्पर्हस्ताक्रर्करने्वािे्ज़नम्मेिार्अधनकारी्का्राइरि्प्रनंर्करें)

रोज़गारी्बीमा्वनिाग्को्वनचाराधीन्कर्मचारी्के्बेरोज़गारी्बीमा्कर्िायनत्व्के्रनकॉर्ड,्अगर्कोई्हो,्को्न्यूयॉर्क्राज्य्
श्रम्वनिाग्के्श्रम्मानक्प्रिाग्की्परमनर्और्प्रमाणपत्र्इकाई्को्प्रकर्करने्के्िनए्अधनकृत्करता/करती्हू .

  -       

(संघीय्ननयोक्ता्पहचान्संि्या्FEIN्प्रनंर्करे)ं

    -      

(बेरोज़गारी्बीमा्कर्मचारी्रजनस्र्रेशन्नंबर्ER#्प्रनंर्करे)ं

 /  / 

हस्ताक्रर तारीि

New York State Department of Labor
Division of Labor Standards 

1220 Washington Ave., Building 12, Room 185B, Albany, NY 12226

फ़ोन: (518) 457-1942 फ़ैक्स: (518) 457-2731
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