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WAZNE! Odpowiedz musi by¢
otrzymana w ciagu (30) dni od daty
wystania ostatniego Oszacowania

ZASILEK DLA BEZROBOTNYCH
Prosba o Ponowne Rozpatrzenie

Finansowego Zasitku.

Uzupetnij NAZWISKO: NR SOCIAL SECURITY:
nastepujace ADRES :
informacje MIASTO: STAN: KoD POCZT:
DATA WEJS CIA W Z YCIE/ROZPOCZE GIA WNIOSKU: ___/ /KON COWA DATA ROKU ZASIt KU: __/  /
Wymogi Aby poprawi¢ informacje o wynagrodzeniu i/lub doda¢ wynagrodzenia nie wymienione w Oszacowaniu Finansowym , postepuj zgodnie z ponizsza instrukcja.
formularza e Czarnym lub niebieskim atramentem podaj ponizej informacje o pracodawcy i kwartalnym wynagrodzeniu;

e Zatgcz dowdd wynagrodzenia, (wynagrodzenie obejmuje finansowg warto$¢ napiwkéw, ulg, positkdw i zakwaterowania jak i

prowizji oraz ptatnego urlopu).

- Wykonaj fotokopie wszystkich dokumentéw w formacie 8% x 11 i na jednej stronie. Nie wysytaj oryginatow;
Na kazdym zatgczniku napisz swoje imig i nazwisko, nr Social Security i numer telefonu;

o Jesli otrzymates Wyréwnanie Pracownicze zatacz kopie ostatniego formularza C8;
e Wypetnione dokumenty i wszystkie zataczniki musza do nas dotrze¢ w podanym wyzej terminie oznaczonym WAZNE!

Informacje o pracodawcy
Prosze pisa¢ pismem drukowanym. Dotgczy¢ dodatkowa karte jesli masz
informacje o wiecej trzech (3) pracodawcach..

Podstawowy lub alternatywny okres bazowy wynagrodzen kwartalnych brutto
Wpisz kwartalne pensje brutto od kazdego pracodawcy / zaznaczonego kwartatu. Odnies si¢ do
ostatniego Oszacowania Finansowego.

ACODANGA kwartae _ /- OO0 0]
. KWARTAL _ [ | - [ | L0 0000
- kwartae /- [ DO
MIASTO: STAN.___ ZP: KWARTAL /| S 0 0000
Jesli pracowates$ poza granicami stanu New York, wskaz stan: __ KWARTAL W/ W/W- W/D_D/W D D D y D D D . D D
PRACODAWCA: KWARTAL /| - D D D y D D D . D D
ADRES: KWARTAL  / / -1 % % % y % % % . % %
KWARTAL / [/ - | | .
MIASTO: STAN: ZIP: KWARTAL [ [ - | | D D D : D D D . D D
Jesli pracowate$ poza granicami stanu New York, wskaz stan: __ KWARTAL | -]
MM DD RRRR MM DD RRRR DDD’DDDDD
PRACODAWCA: KWARTAL  / [/ - | | D D D ) D D D . D D
JORES KWARTAL /| - D D D y D D D . D D
s KWARTAL [ [ - | | RN RREEE
MIASTO: SNz KWARTAL [/ S L0 0000
Jesli pracowate$ poza granicami stanu New York, wskaz stan: ___ KWARTAL W/W/ TRRR . W/E/—RRRR D D D y D D D . D D

Oswiadczenie

Zdaje sobie sprawe, ze korzystajac z Alternatywnego Okresu Bazowego, nie moge wykorzystywa¢ tych wynagrodzen do przysztych wnioskow.

Kierunkowy numer telefoniczny

Wymagany podpis Data
Zwrotne Ten dokument i wszystkie zatgczniki musza do nas dotrze¢ w podanym wyzej terminie oznaczonym WAZNE!
Instrukcje > FAX: 518-457-9378 LUB POCZTA: New York State Department of Labor
"—7 Ten dokument jest strong pierwsza. - P.O. Box 15130
Podaj liczbe stron ogétem Albany, NY 12212-5130
%) Skiadaj wniosek o cotygodniowy zasitek na stronie Aby uzyska¢ pomoc, przejrzyj

internetowej lub zadzwon na Tel-Service.. g

Dodatkowe informacje znajdujg sie na naszej
stronie internetowej: www.labor.ny.gov m
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