
 

Division of Labor Standards 
Permit and Certificate Unit 

State Office Campus 
Building 12, Room 266A 

Albany, NY 12240 

 

 

 申请农业工人承包商登记证书 — 回答所有问题。 

针对您想为之工作的每名种植者或加工者提交单独的

申请书。 

 申请农业工人暂居地商店许可证  

回答问题 1、2、9、11、12、24、25、26、27、28、

29、30、31、32 和 33。 
 

20___ 年 4 月 1 日至 20___ 年 3 月 31 日 

请使用钢笔工整书写或使用打字机 

1. 全名 永久居住地址 市 – 镇 – 村 州 邮政编码 县 电话号码 

 
 

 

(     ) 

2. 邮寄您的证书或许可的地址是哪里？ 

 
 

3. 请在您将收费提供的每项服务旁边的方框打“X” 

 招聘工人  运输工人  供应工人  雇佣工人  监督工人 

4. 农场/工厂名称 路线号 – 公路 市 – 镇 – 村 州 邮政编码 县 电话号码 

  

(     ) 

5. 民工数量 5a. 非民工数量 6. 原生家庭所在州或国家 6a. 主要语言 大约雇佣日期 

7. 开始工作的日期 8. 结束工作的日期 

      

      

9. 工人将居住的地点 路线号 – 公路 市 – 镇 – 村 州 邮政编码 县 

 暂居地  

 作业区以外  

10. 住房是否由承包商、种植者或加工者提供？  是  否 如果是，请填写以下信息描述住房： 

 住房数量和类型  卫生间数量  

 卧室数量  厨房数量  餐厅数量  其他房间  

 （数量和类型）  

 

11. 在该位置是否将有出售食品或其他商品的商店？  是  否 

 该商店将出售或租赁哪种商品？  餐饮  杂货  其它（详细说明） 

12. 将经营该商店的人员姓名，以及可以联系上他/她的地址 

 

13. 列出主要农作物、将要完成的工作以及支付工人对每一种农作物进行的每种工作的工资率。 

13a. 主要农作物 13b. 将要完成的工作 13c. 每盒、每箱、每小时等的工资率（详细说明盒子、箱子等的容量） 

   

   

   

   

   

14. 何时支付工资？ 15. 在一周中的哪一天支付工资？ 16. 负责支付工资的人的姓名和职称 

  每天  每周   

  每两周一次 

17. 一个标准工作日的工作时数 

 

18. 一个标准工作周的工作时数 19. 其他安排的时间（即兼职） 

20. 有加班费吗？  是  否 如果是，请解释您的加班要求（例如每日超过 8 小时，每周超过 40 小时等） 

 

LS 113.1C (01/16) 您须填完背面表格并在上面签字。 



 

21. 详细说明与工人达成的关于额外工资的任何协议（即津贴 — 解释获得津贴的方式、

金额以及支付时间） 

 
 

22. 负责支付额外工资的人的姓名和职位 

23. 列出雇主提供的福利（即病假、事假、节假日、健康保险等） 

 

24. 是否将有需要工人支付的项目的费用？  是  否 如是，请填写以下第 25 和 26 条。 

25. 负责收每一项费用的人的姓名和职位 

 

26. 列出收费项目、收费金额和所有其他计划的工薪扣款项，以及雇佣的非经济条款和条件 

（提供班车、医疗服务、儿童看管、教育等） 

除社会安全金和税收之外的 

工薪扣款（请解释） 

 

 

 

其他收费（请解释） 

 

 

 

非经济条款和条件 

（请解释） 

 

 

27. 个人资料 

27a. 您的出生日期？  

（年/月/日） 
27b. 您的出生地点？  

（州或国家） 
27c. 社会安全号码 27d. 身高  

英尺      英寸 
27e. 体重 

27f. 性别 27g. 头发颜色 27h. 眼睛颜色 

 男  女  

28. 除了交通违规外，您是否曾被宣判犯过任何罪行违法行为？  是  否  

 如果是，请回答以下问题（如有必要使用额外纸张）。必须填写此项。 

定罪日期 定罪地点 犯罪或违法行为性质 判决的刑罚 

    

    

29. 只有当收到规定的文档（见下文）（承包商和种植者同时提供的文档）且您签署了以下证明后，才能颁发许可证或证书。 

 从您的保险公司方面，您必须获得一份填写好的 C-105.2，证明提供工伤赔偿保险 (Workers’ Compensation Insurance)，以及一份填写好的 

DB-120.1，证明提供伤残保险。两份表格均须提供给本办公室。其他可接受的证明书： 

  SIF 提供的 U-26.3 

 如为自我保险，则针对 WC 的 SI-12 或 GSI-105.2 以及针对残疾的 DB-155。 

 如果通过纽约州保险基金 (Insurance Fund) 投保，则您可以拨打免费电话 888-875-5790 申请表格 U-26.3，并拨打 866-697-4332 申请表格 

DB-120.1。 

如果不负责 WC 和/或伤残保险，请向本办公室提供一份填写好的 CE-200。此表格可以通过 www.wcb.ny.gov 在线获得。在主页面点击

“WC/DB Exemptions”，再点击“Request for WC/DB Exemption”。您可以拨打 866-298-7830 联系工伤赔偿委员会，寻求协助获得此表。

拨打电话时，请等待系统联系工作人员为您提供协助。 
 

30. 将支付保单费用的人的姓名和职位  

 

我在此证明，本申请书中的所有信息真实、准确。 

 

 
 

     

31. 承包商或商店经营者的签名  32. 联邦雇主身份识别号(FEIN)  33. 签署日期 

 

 

须由种植者-加工者会签。 
 

在以上《农业工人承包商登记证书》申请中包含的信息真实、准确。会签本申请书即表示，我申请一份证书授权我雇佣农业工人承包商。我确认，根据

《工人赔偿法》的相关部分的要求，我有义务确保向我的农场或我的加工厂雇佣的所有工人提供工伤赔偿保险。 

 

34.  35.  36.  

 签名人  种植者  加工者  联邦雇主身份识别号 (FEIN)  签署日期 
 

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

