
Division of Labor Standards 
Permit and Certificate Unit, Room 266A 

State Office Campus, Building 12 
Albany, NY 12240 

Solicitud de una licencia otorgada por una agencia de trabajo 
Responda todas las preguntas de ambos lados. Adjunte hojas adicionales de ser necesario. 

 
1A. Nombre con el que la agencia realizará 

negocios 
 
 
 

1B. Tipo principal de 
ubicación 

1C. Registro de Identificación Federal 
del Empleador (FEIN) 

 
 

2. Teléfono del negocio  
 (N.° y código de área) 

3. Dirección en la que se ubicará la agencia 
 
 
 

Ciudad, pueblo, aldea Condado Código postal 

4. Propietario (marque uno) 
5. Número total de empleados previstos para la ubicación: _______________________   Propietario individual 

  Sociedad (Persona que emplea una parte importante de su tiempo en realizar entrevistas o conferencias con los aspirantes 
o en brindarles asesoramiento con el fin de ubicarlos o conseguirles un empleo)   Corporación 

6. Nombre y dirección del dueño, en caso de ser un propietario individual; de cada socio, en caso de ser una asociación; de todos los 
directivos, en caso de ser una corporación y de cada accionista que posea un 10 % o más de las acciones, si no se cotizan en la bolsa. 

Nombre y dirección particular Cargo Teléfono particular 
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

7. Declare todas las actividades comerciales en las que están involucradas las personas antes mencionadas durante los últimos cinco años a 
partir de la fecha de la solicitud. 
Nombre de la persona Nombre y dirección de la firma Actividad Fecha de 

inicio 
Fecha de 

finalización 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

8A. En el caso de las personas mencionadas en el punto 6, ¿alguna vez se les negó, canceló, suspendió, revocó o quitó una licencia para 
realizar negocios?    Sí     No     En el caso de ser “Sí”, brinde los detalles y las razones en el punto n.° 8B. 

8B. Detalles de la negación, cancelación, etc. 
Nombre de la persona Fecha en la 

que tuvo lugar 
dicha acción 

Nombre y dirección del negocio 
(ciudad, pueblo, aldea, estado) 

Naturaleza del 
negocio 

Razón por la que se 
le negó, etc. 

 
 

    

 
 

    

9. ¿Estuvo alguna de las personas mencionadas en el punto 6 acusada de cometer algún delito u ofensa aparte de una infracción de tránsito?  
  Sí     No     Si responde “Sí”, brinde los detalles y las razones en el punto n.° 8B. 

Nombre de la persona Ofensa Fecha de la 
acusación 

Ciudad, pueblo, aldea Sanción 

 
 

    

 
 

    

10A. Nombre de la persona a cargo de dirigir y operar las actividades de ubicación de la agencia. 
 
 
 

Si esta persona no se encuentra enumerada en el punto 6, se debe pedir una “Solicitud para obtener la autorización 
para ser gerente de una agencia” y no es necesario responder el punto 10B (en el reverso). 

 
LS 355S (07/16)  (Complete todas las entradas en el reverso). 
  



10B. Enumere a cada empleador para el que la persona nombrada en el punto 10A trabajó como empleado a cargo de la ubicación, como consejero 
vocacional o en actividades relacionadas. Incluya si trabajó de manera independiente. Proporcione el período de tiempo durante el que trabajó 
para cada empleador y las responsabilidades que tenía a cargo en cada uno de esos empleos. Nombre primero a su último empleador. 

Nombre y dirección Fecha 
de inicio 

Fecha de 
finalización 

Responsabilidades (brinde un listado detallado en el que se demuestre el 
porcentaje de tiempo destinado a entrevistar y a asesorar aspirantes, 
investigar sus antecedentes, seleccionarlos y ubicarlos; a solicitar y obtener 
órdenes de trabajo; a preparar descripciones del trabajo, etc. Brinde el tiempo 
destinado a responsabilidades que no se relacionan con la ubicación del 
personal en un puesto. Brinde el nombre, el cargo y el número de teléfono del 
supervisor inmediato). 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

11. ¿Intentó el aspirante reclutar personas que no son del estado para realizar tareas domésticas o del hogar?  

  Sí     No     Si responde “Sí”, brinde detalles acerca de cada agente inmigrante. Envíe fotocopias de cada licencia del agente inmigrante 
autorizado. 

Nombre y dirección del agente 
inmigrante. 

Estado (país si no es 
EE. UU.) en el que opera 

Número de 
licencia 

Fecha en la que 
caduca la licencia 

Nombre, dirección y cargo del oficial 
expedidor 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

12. ¿Tiene el aspirante la intención de ofrecer o tramitar el alojamiento para los aspirantes a un empleo o para cualquier persona que conduzca 
negocios con la agencia?    Sí     No     Si responde “Sí”, brinde detalles acerca de cada ubicación. 

Nombre y dirección del sitio donde se brindará el alojamiento Número de teléfono Nombre de la persona a cargo 
 
 

  

 
 

  

13. ¿Brinda el aspirante seguro de hospitalización para empleados domésticos en el extranjero?    Sí     No     Si responde “Sí”, brinde el nombre. 
Nombre de la compañía aseguradora  
 
 

Número de póliza 

La solicitud debe estar acompañada de lo siguiente: 
(a) Garantía de cumplimiento de obligaciones que designe a los acreedores del estado de Nueva York por un monto punitivo de $5,000, excepto el monto 

punitivo de $10,000 que se les solicita a las agencias de modelaje y a las agencias encargadas de reclutar empleados domésticos en otro continente.  
(b) Dos declaraciones de referencia de cada persona mencionada en el punto 6 de esta solicitud.  
(c) Cheque o giro postal para la tarifa requerida pagadera al Comisionado de Trabajo.  
(d) Dos muestras de los términos y condiciones contractuales del aspirante, un recibo y cada formulario que un aspirante deba completar para un empleo. 
(e) Fotocopias de cada licencia del agente inmigrante autorizado.  
(f) Si se trata de un propietario individual o una sociedad, se debe presentar una copia certificada del certificado del registro tributario como se le presentó 

al Secretario del Condado. Si se trata de una corporación, se debe presentar una fotocopia del recibo presentado por la corporación como se le 
presentó al Secretario del Estado.  

(g) De su compañía aseguradora, debe obtener un formulario C-105.2 completo que brinde cobertura de seguro por compensación laboral y un 
formulario DB-120.1 completo que ofrezca cobertura de seguro por discapacidad. (Otros formularios admisibles como prueba: formulario U-26.3 del 
Fondo del Seguro del Estado; en caso de estar asegurado por cuenta propia, presentar formularios SI-12 o GSI-105.2 por compensación laboral o el 
formulario DB-155 por discapacidad). 
• Si no le corresponde un seguro de compensación laboral y/o por discapacidad, entregue un formulario CE-200 completo en esta oficina. Este 

formulario está disponible en www.wcb.ny.gov. Haga clic en “WC/DB Exemptions” (Exenciones por compensación laboral y por discapacidad), 
luego haga clic en “Request for WC/DB Exemption” (Solicitar exenciones por compensación laboral y por discapacidad). Puede contactarse con 
la Junta de Compensación Obrera al 866-298-7830 para recibir asistencia para obtener este formulario. Cuando llame, espere hasta que finalice 
el menú para recibir asistencia.  

(h) Si se trata de una corporación, debe entregar una copia conforme al original o una fotocopia de las minutas corporativas que exhiban la elección de los 
directivos.  

(i) Una copia del recibo del Servicio de matriculación L1 para la búsqueda de huellas dactilares y el informe de verificación requeridos de cada persona 
mencionada en el punto 6 de esta solicitud. (Los informes se deben enviar a esta oficina para que los Servicios de inscripción L1 completen su 
solicitud. Consulte la hoja “fingerprinting” (toma de huellas dactilares) LS-358 para recibir instrucciones, incluso para conocer las tarifas). 

 

Importante: Se requiere la notificación inmediata en caso de modificación del nombre, dirección, 
propiedad administrativa, socios, oficiales u accionistas de la agencia. Se requerirá la 
aprobación previa. 

 

Las declaraciones realizadas en esta solicitud son enviadas y certificadas por mi persona como verdaderas bajo pena de perjurio. 
 

14. Firma del propietario. Si se trata de una corporación, firma del presidente o del tesorero. Si se trata de una sociedad, firma de todos los socios. 
Firma(s) de la(s) persona(s) que realiza(n) la solicitud. Cargo Fecha 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

TODA LA INFORMACIÓN Y EL MATERIAL ENVIADOS ESTÁN SUJETOS A INVESTIGACIÓN  
POR EL DEPARTAMENTO DE TRABAJO. 

 

http://www.wcb.ny.gov/

