Division of Labor Standards NEW | Department
Permit and Certificate Unit SPATE of Labor
1220 Washington Ave.

Building 12, Room 185B WORKING FOR YOU

Albany, NY 12226

Whniosek o upowaznienie do wyptacania wynagrodzenia pracownikom
fizycznym rzadziej niz raz w tygodniu

Zgodnie z sekcjg 191. 1(a) Prawa Pracy, pracodawca moze kwalifikowaé sie do odstepstwa, jesli
* w ciggu 3 lat poprzedzajgcych ztoZzenie wniosku zatrudniat Srednio 1000 lub wiecej oséb w tym stanie lub

* przez 1 rok poprzedzajacy ztozenie wniosku zatrudniat $rednio 1000 lub wiecej os6b w tym stanie oraz
przez 3 lata poprzedzajgce ztozenie wniosku zatrudniat $rednio 3000 lub wiecej os6b poza tym stanem.

* przedstawi zadowalajgcy dowdd ciggtej zdolnoSci do wywigzywania sie z obowigzkdéw ptacowych.

Odpowiedz na ponizsze pytania i podaj wymagane informacje, aby ubiega¢ sie o mozliwos¢
wyptacania pracownikom fizycznym wynagrodzenia co dwa tygodnie lub co pét miesigca:

1. Nazwa prawna pracodawcy:

2. Nazwa handlowa:

Rodzaj organizacji biznesowej: [ Korporacja [] Organizacja rzadowa
[] Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig  [] Spotka komandytowa [] Spoétka cywilna
[ 1 Jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza

4. Adres:

Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Numer FEIN: -

Imie i nazwisko wtasciciela/funkcjonariusza/czionka zarzadu:

Stanowisko wtasciciela/funkcjonariusza/cztonka zarzadu:

® N o o

Osoba sktadajgca wniosek w imieniu pracodawcy musi wypetnic i przestaé¢ formularz reprezentacji
znajdujacy sie pod tym linkiem:
https://dol.ny.gov/letter-representation-complainant-representative-ls11

9. Czy pracownicy fizyczni, ktorych dotyczy ten wniosek sg reprezentowani przez organizacje pracowniczg?

[J Tak [J Nie
Jesli tak, nalezy podac¢ imie i nazwisko, stanowisko, adres, bezposredni numer telefonu i adres e-mail kazdego
cztonka zarzgdu na szczeblu lokalnym lub krajowym, ktory reprezentuje danych pracownikéw. W razie
potrzeby uzy¢ dodatkowego arkusza.

10a. Nazwisko: Stanowisko:
(drukowanymi literami) (drukowanymi literami)
10b. Adres:
Miasto: Stan: Kod pocztowy:
10c. Numer telefonu: ( ) - E-mail:
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https://dol.ny.gov/letter-representation-complainant-representative-ls11

Niniejszy wniosek nalezy ztozy¢ wraz z elementami wymienionymi ponizej i przesta¢ poczta na adres
wskazany w lewym gérnym rogu niniejszego formularza. Wszystkie wymagane elementy musza by¢
dostarczone w jednej przesylce. Prosimy o nieprzesytanie zadnych elementéw zwigzanych z
niniejszym wnioskiem w osobnej kopercie.

A

Skomputeryzowana lista ptac za jeden ostatni okres rozliczeniowy z dowolnej lokalizacji w Stanie Nowy
Jork. Dokumentacja ta powinna zawiera¢ adres lokalizacji, w ktérej pracujg pracownicy oraz dla
kazdego pracownika nastepujgce informacije: i) imie i nazwisko oraz dziat lub zawéd, ii) stawke
wynagrodzenia, iii) przepracowane godziny, iv) wyptacone wynagrodzenie brutto, v) wyszczegdlnione
potrgcenia z wynagrodzenia; oraz vi) wynagrodzenie netto. Nie nalezy podawac¢ numeréw SSN ani
adreséw pracownikéw, ani zadnych innych danych niewymienionych w tym punkcie. Nie uwzglednia¢
list ptac z wielu okresow rozliczeniowych lub z wielu lokalizaciji.

Zapis liczby zatrudnionych oséb i wyptaconego wynagrodzenia zgodnie z kwartalnym formularzem
sprawozdawczym NYS-45 firmy za kazdy kwartat w kazdym z ostatnich trzech petnych lat
kalendarzowych i za kazdy zakonczony kwartat biezgcego roku kalendarzowego. W Zzadnym wypadku
firma nie powinna przesyta¢ kopii oryginalnego formularza.

Informacje powinny by¢ uporzgdkowane w arkuszu kalkulacyjnym lub matrycy z indywidualnym
wierszem dla kazdego kwartatu w kazdym roku, pokazujgcym (w rosngcej kolejnosci dat) sumy
liczby zatrudnionych oséb i wyptaconego wynagrodzenia zgodnie z raportem za kazdy rok.

Zapisowi musi towarzyszy¢ podpisane i poswiadczone notarialnie oswiadczenie, w ktérym
wiceprezes lub kierownik dziatu firmy odpowiedzialny za ztozenie formularza NYS-45 po$wiadcza
autentycznos¢ i doktadnos¢ danych zawartych w zapisie.

Jesli firma stara sie zakwalifikowa¢ do odstepstwa ponizej progu 3000 pracownikéw opisanego
wczesniej w tym formularzu, musi rowniez przedtozy¢ zapisy w tej samej formie i treSci opracowane
na podstawie danych z analogicznych kwartalnych formularzy sprawozdawczych uzywanych w
innych stanach lub miejscowosciach.
Dowad ciggtej zdolnosci firmy do wywigzywania sie z obowigzkdéw ptacowych, w tym miedzy innymi
opinia biegtego rewidenta potwierdzajgca, ze pracodawca nie zalegat z zadnymi zobowigzaniami
ptacowymi w ciggu trzech lat podatkowych poprzedzajgcych ztozenie wniosku.

Jesli pracownicy fizyczni w Stanie Nowy Jork sg reprezentowani przez jakgkolwiek organizacje
pracowniczg, pracodawca musi zatgczyé pisma od odpowiednich przedstawicieli zwigzku zawodowego
wyrazajgce zgode na wnioskowane wydtuzenie okresu rozliczeniowego lub kopie obowigzujgcej
umowy, w ktérej uzgodniono dwutygodniowy lub pdtmiesieczny okres rozliczeniowy.

Dowdd posiadania przez pracodawce ubezpieczenia pracowniczego. Akceptowalne formularze to:
C-105.2; U-26.3; SI-12, GSI-105.2.

Formularze ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej Acord nie sg akceptowane jako
dowod zawarcia ubezpieczenia pracowniczego.

Dowéd zawarcia przez pracodawce ubezpieczenia na wypadek niepetnosprawnosci. Akceptowalne
formularze to: DB 120.1; DB-155.

Dowdd braku zalegtych nakazow za nieprzekazanie potrgcen stanowego podatku dochodowego od
0s6b fizycznych. Dowdd mozna uzyskaé, piszgc do Departamentu Podatkéw i Finansow Stanu Nowy
Jork (adres ponizej) w celu wydania pisma potwierdzajgcego ten fakt. Nalezy podac¢ federalny numer
identyfikacyjny pracodawcy (FEIN).

. Dowdd, ze nie ma zadnych zalegtych nakazow przeciwko pracodawcy za nieprzekazanie sktadek na

zasitek dla bezrobotnych. Wydziat ds. Zasitkow dla Bezrobotnych moze dostarczy¢ nam dowod
bezposrednio, jesli odpowiedzialny cztonek zarzadu pracodawcy wypetni zatgczony FORMULARZ
DOTYCZACY UJAWNIENIA INFORMACJI.
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List musi by¢ dotaczony do wniosku, nie nalezy go przesyta¢ w oddzielnej kopercie.

New York State Department of Tax and Finance Disclosure and Government Exchange
Exchange Attention: Thomas Engle, Tax Technician IlI
Building 8, Room 700
1220 Washington Ave.
Albany, NY 12226
Phone: 518-530-4362

Poswiadczenie: Ja, nizej podpisany wnioskodawca, jako odpowiedzialny cztonek zarzadu tej firmy,
zaswiadczam, ze wyzej wymieniony pracodawca (zaznaczy¢ jedng opcje):

[ 1w ciaggu 3 lat poprzedzajgcych ztozenie wniosku zatrudniat $rednio 1000 lub wiecej osdéb w Stanie Nowy
Jork lub

[ przez 1 rok poprzedzajgcy ztozenie wniosku zatrudniat srednio 1000 lub wiecej osoéb w Stanie Nowy Jork i
przez 3 lata poprzedzajgce ztozenie wniosku zatrudniat $rednio 3000 lub wiecej os6b poza stanem.

Rozumiem, ze podpisujgc niniejsze oswiadczenie, udzielam zgody Komisarzowi Pracy na udostepnienie moich
akt dotyczacych swiadczen z tytutu zasitku dla bezrobotnych (U.1.).

Nazwisko: Stanowisko:

Podpis: Data: / /

Nie pobieramy opfaty za ztozenie wniosku.
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Formularz dotyczacy ujawnienia informacji

Zgodnie z wnioskiem zainicjowanym przez,

(nazwa prawna PRACODAWCY drukowanymi literami)
o wyptacanie pracownikom fizycznym wynagrodzenia co dwa tygodnie lub co p6t miesigca,

JA, ,
(NAZWISKO osoby odpowiedzialnej podpisujgcej formularz ujawnienia drukowanymi literami)

(STANOWISKO osoby odpowiedzialnej podpisujgcej formularz ujawnienia drukowanymi literami)

niniejszym upowaznia Wydziat ds. Zasitkow dla Bezrobotnych do ujawnienia Wydziatowi ds. Zezwolen i
Zaswiadczen Wydziatu Standardéw Pracy Departamentu Pracy Stanu Nowy Jork swoich danych, jesli takie
istnieja, dotyczacych zobowigzan podatkowych wspomnianego pracodawcy z tytutu zasitku dla bezrobotnych.

(Numer rejestracyjny pracodawcy dotyczacy zasitku dla bezrobotnych ER drukowanymi literami)

Podpis Data

New York State Department of Labor
Division of Labor Standards
1220 Washington Ave., Building 12, Room 185B, Albany, NY 12226
Phone: (518) 457-1942 Fax: (518) 457-2731
labor2dd22d@]labor.ny.gov
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