Division of Labor Standards
4%%%::'( EFIE,:I;ETEM Permit and Certificate Unit
State Office Campus
Building 12, Room 266A
Albany, NY 12240
D Ric_hies_ta d_i certificato di registrazione fornitori di lavoratori D Ric_hiegta d_i permesso per punto vendita in loco per lavoratori
agricoli - Rispondere a tutte le domande. Presentare una agricoli - Rispondere alle domande 1, 2, 9, 11, 12, 24, 25,
richiesta separata per ciascun coltivatore o trasformatore di 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32 e 33.

prodotti agricoli per cui si prevede di lavorare.

Dal 1 aprile 20 al 31 marzo 20
Scrivere in stampatello a penna o al computer.

1. Nome completo Indirizzo di residenza permanente Citta/Localita Stato Codice postale Contea N. di telefono

()

2. A quale indirizzo deve essere inviato il certificato o il permesso richiesto?

3. Contrassegnare con una "X" la casella di ciascun servizio che verra fornito a pagamento

O Reclutamento lavoratori [ Trasporto lavoratori [ Fornitura lavoratori O Assunzione lavoratori [ Supervisione lavoratori
4. Nome azienda agricola/impianto Strada n. - Via Citta/Localita Stato Codice postale Contea  N. di telefono
()
5. N. di migranti 5a. N. di non-migranti 6. Paeseli di 6a. Prima/e lingua/e Date approssimative di impiego

provenienza . )
7. Data inizio lavoro | 8. Data fine lavoro

9. Luogo di alloggiamento dei lavoratori Strada n. - Via Citta/Localita Stato Codice postale Contea
Campo O
Fuorisede [

10. L'alloggio & fornito dall’appaltatore, dal coltivatore o dal O s O No Se si, completare le seguenti informazioni per descrivere I'alloggio:
trasformatore di prodotti agricoli?
N. e tipo di edifici N. di bagni
N. di camere da letto N. di cucine N. di sale da pranzo Altre stanze

(Numero e tipo)

11. C’'e un punto vendita per lo smercio di cibo o di altre merci in loco? O s O No

Che tipo di merce viene venduta o noleggiata nel punto vendita? [ Pasti pronti [0 Generi alimentari e di drogheria [ Altro (Specificare)

12. Nome della persona incaricata della conduzione del punto vendita e indirizzo presso il quale pud essere contattata

13. Elencare le coltivazioni principali, il lavoro da svolgere e il salario corrisposto ai lavoratori per ciascun tipo di lavoro svolto su ciascuna coltivazione.

13a. Coltivazioni 13b. Lavoro da svolgere | 13c. Tariffe per cassa, contenitore, ora, ecc. (Specificare la capacita di casse, contenitori, ecc.)
14. Quando saranno pagati i salari? 15. In che giorno della settimana sono pagati i 16. Nome e qualifica del responsabile del pagamento dei
salari? salari

O A giornata O Settimanale

O Ogni due settimane

17. Numero di ore per un giorno di lavoro normale 18. Numero di ore per una settimana di lavoro normale | 19. Altri orari programmati (ad es. part-time)

20. E prevista una retribuzione per il lavoro d Si O No Sesi, indicare i requisiti per I'applicazione della maggiorazione (ad es. oltre le 8 ore
straordinario? giornaliere, le 40 ore settimanali, ecc.)

LS 113.11 (01/16) Completare e firmare il presente modulo sul retro.



21.

Specificare eventuali accordi presi con il lavoratore per salari aggiuntivi (ovvero, 22. Nome e qualifica del responsabile del pagamento dei salari
incentivi: specificare il modo in cui verranno guadagnati tali incentivi, I'importo e le aggiuntivi
tempistiche di pagamento)

23. Elencare i benefici concessi dal datore di lavoro (ad es. congedo per malattia, per motivi personali, ferie, assicurazione sanitaria, ecc.)
24. Alcune voci saranno addebitate ai lavoratori? a si [d No Se si, completare i punti 25 e 26 sotto riportati.
25. Nome e qualifica della persona che eseguira ciascun addebito

26.

Elencare gli addebiti, 'ammontare degli addebiti e tutte le altre trattenute sullo stipendio concordate, oltre ai termini e condizioni di carattere non
economico inerenti all'impiego (disponibilita trasporti, prestazioni sanitarie, custodia dei minori, scuola, ecc.)

diverse da previdenza sociale e

Trattenute sullo stipendio

imposte (specificare)

Altri oneri (specificare)

Condizioni e termini non

economici (specificare)

27. Dati personali

27a. Data di nascita 27b. Luogo di nascita 27c. Numero di previdenza sociale | 27d. Altezza 27e. Peso
(mese-giorno-anno) (Stato o Paese) Piedi  Pollici
27f. Sesso 27g. Colore dei capelli | 27h. Colore degli occhi
O Maschio O Femmina
28. E mai stato condannato per reati o illeciti diversi dalle infrazioni al codice stradale? O si O No
Se si, rispondere a quanto segue (se necessario, utilizzare fogli aggiuntivi). Compilare questa voce.
Data della condanna Luogo della condanna Natura del reato o illecito Sentenza emessa
29. Nessun certificato o permesso sara rilasciato finché i documenti richiesti (vedere sotto) non saranno presentati (sia per il fornitore di lavoratori, sia per

30.

il coltivatore) e la certificazione non sara firmata.

Presso la propria compagnia di assicurazioni procurarsi un modulo C-105.2 compilato a prova della copertura della Polizza contro gli
infortuni sul lavoro (Workers’ Compensation Insurance) oltre a un modulo DB-120.1 compilato a prova della copertura dell’assicurazione per
invalidita. Entrambi i moduli vanno presentati al nostro ufficio. Altri moduli di attestazione validi sono:

. U-26.3 del Fondo assicurativo dello Stato di New York (NYSIF)
e  Sesié assicurati in forma indipendente, il modulo SI-12 o il GSI-105.2 per la WC e il DB-155 per le disabilita.

Se si € assicurati con il Fondo assicurativo (Insurance Fund) dello Stato di New York, & possibile chiamare il numero verde 888-875-5790 per
richiedere il modulo U-26.3 e il numero 866-697-4332 per il modulo DB-120.1.

Se non e richiesta I'assicurazione WC e/o I'assicurazione per disabilita, presentare un modulo CE-200 compilato al nostro ufficio. Questo
modulo puo essere scaricato dal sito www.wcb.ny.gov. Nella home page, fare clic su “WC/DB Exemptions” poi fare clic su “Request for
WC/DB Exemption”. E possibile contattare il Comitato infortuni sul lavoro (Workers’ Compensation Board ) al numero 866-298-7830 per
essere assistiti nell’'ottenimento del modulo. Al momento della chiamata, aspettare la fine della lista di opzioni proposte per parlare con un
operatore che possa fornire assistenza.

Nome e qualifica della persona che sosterra il costo della/e polizza/e.

Con il presente documento, certifico che tutte le informazioni contenute nella presente richiesta sono veritiere ed esatte.

31

Firma del fornitore di lavoratori o del gestore del punto vendita 32. FEIN 33. Data della firma

34.

Deve essere controfirmato dal coltivatore - trasformatore di prodotti agricoli.

Le informazioni contenute nella richiesta di Certificato di registrazione per fornitore di lavoratori agricoli sopra riportata sono veritiere ed esatte.
Controfirmando la presente richiesta, con la quale richiedo un certificato di autorizzazione all'assunzione di lavoratori agricoli, riconosco I'obbligo di
garantire la stipulazione di una polizza contro gli infortuni sul lavoro, ove richiesto dalle relative sezioni della Workers’ Compensation Law (Legge per
gli infortuni sul lavoro), rivolta a tutti i lavoratori occupati nella/e mia/e azienda/e agricola/e o nel mio/nei miei stabilimento/i di trasformazione di prodotti
agricoli.

35. 36.

Firma del O Coltivatore O Trasformatore Numero ID datore di lavoro federale (FEIN) Data della firma


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

