
New York State Department of Labor                               
PO Box 15130                                                                          
ALBANY, NY 12212-5130 

 

ХОДАТАЙСТВО О НАЧИСЛЕНИИ ПОСОБИЯ ПО КОЛИЧЕСТВУ ОТРАБОТАННЫХ НЕДЕЛЬ 
Чтобы оформить начисление пособия по количеству отработанных недель, заполните эту форму и приложите копии 
документов, подтверждающих сведения о вашей работе и доходах за каждую рабочую неделю расчетного периода, 
указанного ниже. Отправьте ходатайство со всеми приложениями в Департамент труда по вышеуказанному адресу. 
Ходатайство должно быть получено в течение десяти календарных дней с даты последнего уведомления об определении 
размера денежного пособия. Не посылайте оригиналы документов, т. к. они не возвращаются. Ваше ходатайство о 
начислении пособия по количеству отработанных недель не может быть обработано до тех пор, пока не будут получены и 
проверены все ваши ходатайства о пересмотре и не будет определен ваш расчетный период. О мерах, принятых по вашему 
ходатайству, вам сообщат в течение трех недель со дня его получения. 
 

Заполните только первую страницу этой формы, если у вас был только один работодатель или если вы работали в двух или 
более местах, но не одновременно, а в последовательном порядке. Если в течение одной и той же недели (недель) вы 
работали в двух или более местах, то сначала заполните ведомость на обороте этой формы, а затем перенесите 
соответствующую информацию на первую страницу ходатайства. Если у вас было более семи работодателей в течение 
расчетного периода, перечислите их на отдельном листе и приложите к этой форме. 
 
____________________________ЗАПОЛНЯЙТЕ РАЗБОРЧИВО ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ______________________________ 
Фамилия: _________________________________Имя:___________________________ Инициал второго имени:________ 
Адрес:_________________________________________________________________________________________________ 
Город:________________________________________Штат:_______________________Почтовый индекс:______________ 
Номер социального обеспечения (Social Security No): XXX – XX - __ __ __ __ 

РАСЧЕТНЫЙ ПЕРИОД: С ______________________ ПО ______________________ 
(Укажите даты из ранее выданного документа T402, уведомления об определении размера денежного пособия) 
 

A. Место работы и адрес B. Частота выдачи зарплаты: 
т.е. еженедельно, раз в две 
недели, и т. д. 

C. Общее количество 
оплаченных недель в 
течение расчетного периода 

D. Общий доход за 
расчетный период 

1.   $ 

2.   $ 

3.   $ 

4.   $ 

5.   $ 

6.   $ 

7.   $ 

E.  Общее Количество Недель И Общий Доход За  
      Расчетный Период 

 $ 

F.  Общее Количество Отработанных Недель По  
      Ведомости Совмещенной Занятости (на обороте) 

  

  G. Формула перерасчета: 
1. Разделите общий доход на количество недель (используйте данные E или F,  
    выбрав из них тот пункт, где показатели меньше) для расчета  
    среднего размера заработной платы за неделю ………………………………………………………$______________   
2. Разделите среднюю недельную зарплату на 2, чтобы установить  
    предполагаемый размер пособия на основании недель и заработков.  
    Данная цифра не должна превышать 430 долларов…………………………..…………………….$______________   
3. Впишите размер своего нынешнего пособия согласно вашей последней  
    форме уведомления об определении размера денежного пособия T402………………$______________   
4. Вычтите строку 3 из строки 2. Чтобы претендовать на перерасчет пособия,  
    разница должна быть 5 долларов или больше………………………………………………………….$______________   

 
Заявление: настоящим заявляю, что вся поданная информация и справки содержат достоверную информацию. Я осознаю, 
что эти данные подлежат проверке, и я могу быть подвергнут наказанию в случае предоставления ложной информации. 
 
Подпись: ___________________________________________ Дата : ____/____/_______ Номер телефона: _________________ 

LO 403.5 R (09/16) 
 



ВЕДОМОСТЬ СОВМЕЩЕННОЙ ЗАНЯТОСТИ. 
 

РЕЕСТР СОВМЕЩЕННОЙ ЗАНЯТОСТИ В ТЕЧЕНИЕ РАСЧЕТНОГО ПЕРИОДА 
 
 

Номер Социального Обеспечения (SSN): XXX–XX - __ __ __ __ Имя: ____________________________________Расчетный Период: с ____/____/_____ пo  ____/____/_____ 
 

Неделя    → 
 
Место работы  ↓ 
 

*                                                   

                                                    

                                                    

                                                    

                                                    

                                                    

                                                    

                                                    

                                                    
СДЕЛАЙТЕ КСЕРОКОПИЮ ЭТОЙ ФОРМЫ, ЕСЛИ ВЫ РАБОТАЛИ БОЛЕЕ ЧЕМ В 7 МЕСТАХ В ТЕЧЕНИЕ РАСЧЕТНОГО ПЕРИОДА 
 
ИНСТРУКЦИИ: 

1.  *Внесите даты окончания недель (воскресенья) за весь расчетный период. Даты своего расчетного периода вы найдете в документе T402 – Уведомление об 
       определении размера денежного пособия. 
2.    Проставьте в таблице галочки () за каждую отработанную неделю на каждом месте работы в течение расчетного периода. 
3.    Сложите количество недель на каждом месте работы и перенесите эту информацию на первую страницу этой формы вместе с зарплатами с каждого места работы.  
4.    Пользуясь таблицей, подсчитайте недели, которые вы отметили галочкой. Каждую неделю считайте только один раз, даже если она отмечена больше чем одно 

галочкой. В результате вы получите общее количество отработанных недель в течение расчетного периода. Впишите результат сюда                  и перенесите его в                                   
раздел F “Общее количество отработанных недель по ведомости совмещенной занятости” на первой странице этой формы. 

  
Сделайте ксерокопии документов, подтверждающих информацию обо всех отработанных неделях на каждом рабочем месте. Приложите ксерокопии документов к этому 
ходатайству. Не посылайте оригиналы документов. 

 


