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

授权向体力劳动者支付工资（支付频率低于按周支付）的申请

根据《劳动法》第 191.1(a)条的规定，在以下情况下，雇主有资格申请变更

• 在提出申请前的 3 年内，在本州平均雇用了 1000 人或以上, 或

• 在提出申请前的 1 年内，在本州平均雇用了 1000 人或以上, 且 在提出申请前的 1 年内，在本州平均雇用

了 1000 人或以上，且在提出申请前的 3 年内，在州外平均雇 用了 3000 人或以上

• 提供符合条件的证明，证明其仍有能力履行发放工资的责任。

回答下列问题并提供所要求的信息，以便申请变更，向体力劳动者双周或半月支付工资:

1. 雇主法定名称: 

2. 商号: 

3. 企业组织类型: 企业  政府  有限责任公司  有限责任合伙企业  合伙企业  独资企业

4. 地址: 

城市:  州:  邮政编码: 

5. 联邦雇主识别号码:   -       

6. 所有者/高级职员/成员姓名: 

7. 所有者/高级职员/成员职务: 

8. 代表雇主提交此申请的人员必须填写并提交此链接中的代表函: 

https://dol.ny.gov/tousurendaibiaoweituoshu-ls11c-chinese

9. 本申请所涉及的体力劳动者是否有劳工组织代表?   是   否

否如果回答为“是”，请提供代表相关雇员的任何地方或国家劳工部官员的姓名、职务、地址、直拨电话号码和

电子邮件地址。如有需要，请另附纸张。

10a.  姓名:  职务: 

(工整填写) (工整填写)

10b. 地址: 

 城市:  州:  邮政编码: 

10c. 电话号码: ( )  - 电子邮件地址: 
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本申请表必须与下列项目一起提交，并邮寄到本表左上角所示地址。所有必需项目必须一并邮寄。请勿另附封面

提交与本申请有关的任何项目。

A. 纽约州任何一个地点最近一个发薪期的计算机薪资记录。这些记录应包括雇员工作地点的地址，以及雇

员的以下信息：i)姓氏和名字、部门或职务；ii)工资标准；iii)工作小时数；iv)已支付工资；v)工资中的

明细扣款；以及 vi)净工资。请勿包含本款未列出的雇员 SSN、地址或任何其他数据。请勿包含多个发

薪期或多个地点的工资单。

B. 在过去三个完整日历年的每个季度以及当前日历年的每个完整季度中，您企业的 NYS-45 季度报告表中

记录的就业人数和支付报酬的书面记录。在任何情况下，企业都不得提交表格原件的副本。

信息应以电子表格或矩阵的形式排列，每年的每个季度各列一行（按日期升序排列），显示每年报告

的就业人数和支付薪酬的总和。

书面记录必须附有一份经签署和公证的宣誓书，由企业的分管副总裁或负责申报NYS-45 的部门主管

证明书面记录中数字的真实性和准确性。

如果您的企业正在申请本表前文所述的 3000 名员工门槛下的变更资格，那么您的企业还必须以相

同的格式和内容提交根据其他州或地方使用的类似季度报告表上的数字编制的书面记录。

C. 公司持续履行工资责任的能力证明，包括但不限于注册会计师出具的意见书，确认雇主在此申请之前的

三个财政年度内未拖欠任何工资。

D. 如果纽约州的体力劳动者由任何工会组织代表，雇主必须提供有关工会官员同意延长发薪期请求的函

件，或已商定双周或半月发薪期的有效合同副本。

E. 雇主的劳工补偿保险证明。可接受的表格有：C-105.2、U-26.3、SI-12、GSI-105.2。
 

不接受 Acord 责任保险单作为劳工补偿保险的证明。
 

F. 雇主的伤残保险证明。可接受的表格有：DB 120.1、DB-155。

G. 证明没有因未缴纳州个人所得税预扣款而受领待决执行令。可致函纽约州税务和财政部（地址如下），

由其出具证明信。请务必注明联邦雇主识别号(FEIN)。

函件必须随申请表一起提交，请勿单独提交。

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
电话: 518-530-4362
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H. 证明雇主没有因未缴纳失业保险费而受领待决执行令。如果雇主的一名负责人签署了所附的免责声明，

失业保险处可直接向我们提供证明。

证明: 本人，即下方签名的申请人，作为该公司的负责人，证明上述雇主满足以下条件（选一项）:

 在提出本申请前的 3 年内，在纽约州平均雇用了 1,000 人或以上；

或

 在提出本申请前的 1 年内，在纽约州平均雇用了 1,000 人或以上，且在提出申请前的 3 年内，在州外平均雇

用了 3,000 人或以上。

本人理解，签署本表格，即代表本人允许劳工部专员提供本人的失业保险 (U.I.) 福利档案访问权限。

姓名:  职务: 

签名:  日期:  /  / 

无额外申请费。
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免责声明 - 披露信息

根据提出的请

(雇主工整填写法定名称)

按双周或半月向体力劳动者支付工资,

本人, ,

(签署免责声明的负责人工整填写姓名)

,

(签署免责声明的负责人工整填写职务)

特此授权失业保险处向纽约州劳工部劳动标准处许可证和证书办公室披露上述雇主的失业保险税负记录（如
有）。

  -       

(联邦雇主工整填写识别号 FEIN)

    -      

(失业保险雇主工整填写登记编号 ER#)

 /  / 
签名 日期

New York State Department of Labor
Division of Labor Standards 

1220 Washington Ave., Building 12, Room 185B, Albany, NY 12226
电话: (518) 457-1942 传真: (518) 457-2731

labor2dd22d@labor.ny.gov

mailto:labor2dd22d@labor.ny.gov
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