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D Certyfikat rejestracji posrednikéw pracy dla gospodarstw rolnych D Whiosek o pozwolenie na prowadzenie kantyny w obozie
— udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie pytania. Wysta¢ oddzielny dla pracownikéw rolnych - udzielié odpowiedzi na pytania
wniosek dla kazdego hodowcy lub przetwércy, na rzecz ktérego 1, 2,9, 11, 12, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32 33.
ma by¢ wykonywana praca.

1 kwietnia20___ do 31 marca20____
Pisa¢ drukowanymi literami dtugopisem lub uzy¢ maszyny do pisania.

1. Petne imie i nazwisko Staty adres zameldowania Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy  Kraj Nr telefonu

()

2. Na jaki adres ma zosta¢ wystany certyfikat lub pozwolenie?

3. Umiesci¢ znak X’ w polu obok kazdej ustugi, dla ktérej zostanie podana optata

0 Pracownicy zajmujacy sie 0 Pracownicy zajmujacy sie

O Pracownicy rekrutowani O Pracownicy najemni [ Pracownicy nadzorowani

transportem dostawami
4. Nazwa farmy/zakfadu Ulica Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy  Kraj Nr telefonu
()
5. Liczba 5a. Liczba 6. Stan(y) lub kraj(e) 6a. Gtowny(-e) jezyk(i) Przyblizone daty zatrudnienia
migrantéw niemigrantéw | miejsca zamieszkania - i -
7. Data rozpoczecia pracy | 8. Data zakonczenia pracy
9. Miejsce zamieszkania pracownikow Ulica Miejscowosc¢ Stan Kod pocztowy  Kraj
Ob6z O
Poza terenem O
10. Czy posrednik, hodowca lub przetwérca zapewnia . Jedli tak, nalezy wypeti¢ nastepujgce informacje w celu opisania
; O Tak O Nie > N
zakwaterowanie? miejsca zakwaterowania:
Liczba i typ budynkow Liczba tazienek
Liczba sypialni Liczba kuchni Liczba jadalni Inne pokoje
(liczba i rodzaj)
11. Czy w tej lokalizacji bedzie znajdowac sie kantyna sprzedajgca zywnos¢ lub towary? O Tak O Nie

Jakiego rodzaju towary beda sprzedawane lub wynajmowane w kantynie? O Positki O Artykuty spozywcze [  Inne (okreslic)

12. Nazwisko osoby, ktéra bedzie obstugiwaé kantyne oraz adres dp kontaktu

13. Lista gtéwnych zbioréw, zakres prac oraz stawki wynagrodzenia, ktore zostanie wyptacone pracownikom za kazdy rodzaj pracy przy kazdym zbiorze.

13a. Gtéwne zbiory 13b. Zakres pracy 13c. Stawka wg skrzyni, kosza, godziny itd. (Okresli¢ pojemnos¢ skrzyn, koszy itd.).
14. Kiedy bedzie wyptacane wynagrodzenie? | 15. W jakim dniu tygodnia sg wyptacane 16. Imie i nazwisko oraz tytut osoby odpowiedzialnej za
wynagrodzenia? wyptate wynagrodzen

O Codzien-nie [ Co tydzien
O Co dwa tygodnie

17. Liczba godzin standardowego dnia pracy | 18. Liczba godzin standardowego tygodnia pracy | 19. Inne zaplanowane godziny (ij. niepeten etat)

20. Czy za nadgodziny bedzie wyptacana O Tak [ Nie Jedlitak, prosze opisaé wymagania dot. nadgodzin (np. po 8 godzinach dni dziennie,
premia? 40 godzin tygodniowo, itd.)

LS 113.1P (01/16) Nalezy wypetni¢ i podpisa¢ formularz na odwrocie.



21.

Okresli¢ wszelkie umowy zawarte z pracownikami na dodatkowe wynagrodzenia 22. Imie i nazwisko oraz stanowisko osoby odpowiedzialnej
(tj. premia — opisa¢, w jaki sposéb mozna otrzymac premie, jej kwote oraz kiedy zostanie za wyptate wynagrodzen
wyptacona)

23.

Lista zasitkdw zapewnianych przez pracodawce (tj. urlop chorobowy, urlop z przyczyn osobistych, wakacje, ubezpieczenie zdrowotne, itd.)

24.

Czy pracownicy beda obcigzani kosztami dowolnych ustug? O Tak [J Nie Jesli tak”, wypemic¢ pozycje 25 i 26 ponize;.

25.

Imie i nazwisko oraz stanowisko osoby odpowiedzialnej za pobranie kazdej optaty

26.

Lista optat, kwota optat oraz innych planowanych potrgcen od wynagrodzen, a takze poza ekonomiczne warunki zatrudnienia (dostepnos¢ transportu,
opieka medyczna, opieka nad dzieckiem, edukacja itd.)

wynagrodzenia inne niz
ubezpieczenie spoteczne

Potracenia od

oraz podatki (opisac)

Inne opfaty (opisac)

Poza ekonomiczne warunki

(opisac)
27. Dane osobowe
27a. Data urodzenia 27b. Miejsce urodzenia 27c¢. Numer ubezpieczenia spotecznego| 27d. Wzrost 27e. Waga
(miesigc-dzien-rok) (stan lub kraj) W stopach W calach
27f. Pte¢ 279g. Kolor wioséw 27h. Kolor oczu
O Mez-czyzna [0 Kobieta
28. Czy byl/-aPan/-i skazany/-a za przestepstwo lub wykroczenie inne niz naruszenie przepiséw drogowych? O Tak O Nie

W przypadku odpowiedzi ,tak”, nalezy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania (w razie koniecznosci skorzysta¢ z dodatkowych arkuszy). Ta pozycja musi
zostac¢ wypetniona.

Data skazania Miejsce skazania Charakter przestepstwa lub wykroczenia Wydany wyrok

29.

30.

Nie zostanie wydane zadne pozwolenie ani certyfikat do czasu otrzymania wymaganych dokumentéw (patrz ponizej) (zaréwno dla posrednika, jak i
hodowcy) oraz podpisania ponizszych poswiadczen.

Od firmy ubezpieczeniowej nalezy uzyska¢ wypetniony formularz C-105.2 potwierdzajgcy objecie ubezpieczeniem obejmujgcym
odszkodowanie pracownicze (Workers’ Compensation Insurance) oraz wypetniony formularz DB-120.1 potwierdzajacy objecie
ubezpieczeniem na wypadek niezdolnosci do pracy. Obydwa formularze musza by¢ przedstawione w biurze. Inne akceptowalne formularze
potwierdzajgce:

. U-26.3 z Funduszu ubezpieczen spotecznych
e W przypadku samoubezpieczenia, SI-12 lub GSI-105.2 dla ubezpieczenia obejmujgcego odszkodowanie pracownicze
WC i DB-155 dla ubezpieczenia na wypadek niezdolnosci do pracy.

W przypadku ubezpieczenia w ramach Funduszu Ubezpieczeniowego stanu Nowy Jork (NY State Insurance Fund) mozna zadzwoni¢ pod
bezptatng infolinie 888-875-5790 w celu poproszenia o formularz U-26.3 i nr 866-697-4332 w celu poproszenia o formularz DB-120.1.

W przypadku braku uprawnienia do WC i/lub odszkodowania na wypadek niezdolnosci do pracy, przedstawi¢ w biurze wypetniony
formularz CE-200. Formularz ten mozna pobrac¢ online pod adresem www.wcb.ny.gov. Na stronie gtéwnej klikna¢ zaktadke ,WC/DB
Exemptions”, a nastepnie ikone ,Request for WC/DB Exemption”. Mozna skontaktowa¢ sig z komisjg ds. odszkodowania pracowniczego
pod nr 866-298-7830 w celu otrzymania pomocy w uzyskaniu tego formularza. W przypadku nawigzania potgczenia zaczeka¢ az do
zakonczenia odczytywania menu na potaczenie z osobg, ktéra udzieli pomocy.

Imie i nazwisko oraz stanowisko osoby odpowiedzialnej za optacenie polis(y)

Niniejszym potwierdzam, ze wszystkie informacje zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawdg i dokfadne.

31

. Podpis posrednika lub operatora kantyny 32. FEIN 33. Data ztozenia podpisu

34.

Do kontrasygnaty przez hodowce — przetworce.

Informacje zawarta w powyzszym wniosku o rejestracje certyfikatu posrednika pracy w gospodarstwach rolnych sg zgodne z prawdg i doktadne.
Kontrasygnujgc ten wniosek bedacy wnioskiem o certyfikat upowazniajacy do zaangazowania posrednika pracy rolnikéw gospodarstwach rolnych,
potwierdzam moj obowigzek zapewnienia odszkodowania pracowniczego, w przypadkach wymaganych na podstawie odpowiednich postanowien
ustawy o odszkodowaniach pracowniczych (Workers’ Compensation Law) dla wszystkich pracownikéw zatrudnionych na mojej/moich farmie(-ach)
lub w moim/moich zaktadzie(-ach) przetwérczym(-ych).

35. 36.

Podpis O Hodowcy O Przetwoércy Federalny nr identyfikacyjny pracodawcy Data ztozenia podpisu
(FEIN)


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

