
 

New York State 
 Department of Labor 

PO Box 15130  
Albany, NY 12212-5130 

 

 

  !هام
يجب أن  يتم استلام الرد منك 

يومًا من أخر ) 30(خلال فترة  
تاريخ الحكم النقدي بشأن 

 الإعانات

  ألـتأمين ضد البطالةطلب إعادة النظر بشأن

   ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ: رقم الضمان الاجتماعيـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ :الاسم :قم باستيفاء البيانات التالية
  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: العنوان

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: ــــــــــــــــــــــــــــــ الرقم البريدي: الولاية:                            البيانات            العنوان
  

 BENEFIT YEAR BINDING DATE____          /____/___/____/___: بدء الدعوى/تاريخ نفاذ

  متطلبات الاستمارة
  
  
  
 

  :أو إضافة أجور غير موجودة في الحكم النقدي بشأن التعويضات، اتبع التعليمات التالية/لتصحيح الأجور و
  

  .قم باستيفاء معلومات أجور جهة العمل وأجور ربع السنة التالية بالحبر الأزرق أو الأسود •
الأجور التي تشتمل على قيمة الحكم النقدي، والوجبات، والسكن، بالإضافة إلى العمولات والأجѧازات مدفوعѧة          (فق إثباتًا للأجور    أر •

  ).الأجر
  .، لا تقم بإرسال الأصول11 × 1/2 8قم بعمل صور ضوئية لكل المستندات المؤيدة على ورق ذو وجه واحد  بمقياس 

  اعي، ورقم هاتفك على آل ورقة مرفقة، اآتب اسمك، ورقم الضمان الاجتم •
 .C8إذا آنت تحصل على تعويض عمالي قم بإرفاق نسخة من أخر استمارة  •
 !يجب أن يتم استلام هذا الإخطار بعد استيفائه وجميع المرفقات خلال الوقت المحدد أنفًا في رسالة موسومة بعبارة هام •

  معلومات جهة العمل
  ان لديك معلومات لأآثر من ثلاثة أصحاب عمل فقم بإرفاق هذه المعلومات في ورقة إضافيةالرجاء الكتابة بوضوح، وإذا آ

  
 إجمالي أجور أرباع فترة سنة الأساس الأساسية أو البديلة ___________________:اسم جهة العمل

تعويضات ربع سنة، راجع أخر حكم نقدي بشأن ال/ اآتب إجمالي أجور أرباع سنة لكل جهة عمل  : العنوان
 على سبيل المثال

      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع _الرقم البريدي_______ :الولاية_________ : المدينة
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع ____إذا قمت بعمل خارج ولاية نيويورك، فاآتب اسم الولاية

      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع 
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع 
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع 
         شهر يوم                شهر يوم  سنة 

      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع ___________________:اسم جهة العمل
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع : العنوان
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع _الرقم البريدي_______ :الولاية_________ : المدينة

      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع ____إذا قمت بعمل خارج ولاية نيويورك، فاآتب اسم الولاية
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع 
           شهر يوم  سنةشهر يوم            

      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع ___________________:اسم جهة العمل
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع : العنوان
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع _الرقم البريدي_______ :الولاية_________ : المدينة

      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع ____ خارج ولاية نيويورك، فاآتب اسم الولايةإذا قمت بعمل
      دولار___ /__/ __-____ /___/ __الربع 
      شهر يوم                شهر يوم  سنة 

________________________________________________________________________  
  . إقرارعلومات السابقة صحيحة وأدرك أنه سوف يتم إرسال طلببأن الم   أقر

  ـــــــــــــــــــــــــــــــ                           ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ              ــــــــــــــــــــــــــــــ    ـــــــــــــــــــــــــ
                       التاريخ                          رقم المنطقة           رقم الهاتفالتوقيع المطلوب                  

  
  ! يجب إعادة إرسال هذا الإخطار والمرفقات خلال الفترة الزمنية الموضحة أعلاه في رسالة موسومة بعبارة هام:    تعليمات إعادة الإرسال

  
  وزارة العمل في ولاية نيويورك:                       أو                 بالبريد إلى518-457-9378:    فاآس                                      
  15130صندوق بريد                                         هذا الإخطار هو صفحة الغلاف                                       

  12212-5130الباني، نيويورك                           
    

   قم بدعوى الإعانات الأسبوعية على الإنترنت أو              
 

لمزيد من المعلومات قم بزيارة موقعنا 
www.labor.state.ny.us 

         مساعدة، راجع آتيب المدعي
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