, SPANISH VERSION
SOLICITUD DE RECLAMO DE SALARIO ESCRIBA A MANO O A MAQUINA CON TINTA

. Use hojas adiclonales si es necesario. Incluya copias que sustenten su queja, al igual que cualquier otra docu-
lllinois Department of Labor . mentacién o evidencia. Una copia de esta solicitud seré enviada al empleador.
160 N. LaSalle Street, Ste. C-1300

Chicago, Hllinois 60601 PARA USO OFICIAL UNICAMENTE
(312) 793-2808 Wage Claim Number
ESCRIBA A MANO O A MAQUINA CON TINTA. PRESIONE FUERTE, PORQUE ESTARA ESCRIBIENDO SOBRE TRES COPIAS
INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO: INFORMACION SOBRE EL EMPLEADOR:
Nombre Nombre del Negocio
Direccién Direccion
Ciudad, Estado Cédigo Postal Ciudad, Estado Cédigo Postal
# de Seguro Social O Hombre 0 Mujer » Nombre de la Corporacién (si tiene)
Teléfono de Casa ( ) Persona a antactar
Teléfono de Trabajo Actual { ) | Numero de Teléfono { )
1 ¢ Quién lo contraté? 2. Nombre del Supervisor 3. # de Empleados

4. ¢ Firmo usted un contrato © acuerdo de trabajo?
U 8i (adjunte copia) 0 No. 5. jle asigné el empleador horas regulares de trabajo? Q Si O No. 8. 3 Qué tipo de negocio tiene el empleador?
O Minorista O Manufactura O Construccién O Otro (explique)
7. :Qué tipo de trabajo realiz6 usted? i
8. Direccién de donde fue realizado el trabajo
9. ;Era usted un contratista independiente? 0O Si O No

¢Posee usted un negocio? O Si O No. Explique el tipo de negocio,
10. {Cémo le pagaban a usted? Por hora $. Semanal $
Otro (explique)
1. ;Coémo fue el acuerdo de pago? O Oral QO Escrito {adjunte copia)

12. ;Con qué frecuencia le pagaban? Q Por hora O Semanal QO Quincenal Q Mensual Q Dos veces al mes O Otro (explique)
13. ¢ Sigue usted trabajando para este empleador? 0 Si 0 No ¢la compafia sigue en operacién? 1S O No

14. ¢ Usted renuncid? Q1 Si O No jFue usted despedido? 0 Si O No

Otra razén (explique)
15. Fecha en que fue contratado Uttimo dia de trabajo
16. ¢ Pertenecia usted a un sindicato o unién? 0 Si O No (Nombre y # de Local)

Mensual $ Otro §

17. Cantidad total reclamada (sin deducir impuestos o segurosocial $___ 18 El reclamo es porqgue no le pagaron O Salarios $.

Q Vacaciones §, 0 Pago de bonos $ Q Comisiones $ O Deducciones ilegales $ Qotro §
18. Si usted estd reclamando SALARIOS, indique las fechas de los que no le pagaron
Numero de horas trabajadas no pagadas a$ por hora. Sino le pa}gaban por hora, indique el nimero de dias/semanas/meses

que no le pagaron a$ : por . . .
20. Si usted esta reclamando PAGO DE VACACIONES, 4 el empleador tiene una pdliza o regulacién? Q Si (en ese caso expligue completamente o adjunte
una copia) U No. .

Enumere las vacaciones cubiertas, tomadas y pagadas durante el tiempo que estuvo trabajando para el empleador:

Periodo Trabajado

{Mes/Dia/Afio) a (Mes/Dia/ Afg) Numero de Dias/Semanas Debidas Fechas tormadas Fechas pagadas

Del al

Del al

Del al )

21. Si usted esta reclamando el pago de BONOS, ¢cuél era el acuerdo para los mismos? Incluya copias de cualquier pdliza o acuerdo escrito, Explique
como llegé usted a la cantidad que estéa reclamando?
22. 8i usted est4 reclarnande COMISIONES, ¢cudl era el acuerdo para las mismas? Incluya copias de cualquier poliza o acuerdo escrito. ;Cudl era la
cartidad total de ventas, etc. sobre la cual a usted no le pagaron comision . Adjunte una lista de cada venta, etc. a esta solicitud.
23. Si usted esta reclamando DEDUCCIONES ILEGALES, explique por qué fueron hechas tales deducciones
{Autorizo usted las deducciones por escrito? 3 8 O No.

24. Si su reclamo es otro, explique cémo llegd usted a la cantidad que esta reclamando?
Si se trata de algin beneficio de la compafifa, adjunte una copia de la pdliza escrita, o, 8 no esta por escrito, explique completamente

YO CERTIFICO aqui que los testimonios descritos y los documentos adjuntos son verdaderos, de acuerdo a mi conocimiento y parecer. YO ENTIENDO
que al aceptar este reclamo, el Departamento del Trabajo de lliinois no me garantiza el cobro de lo exigido. YO AUTORIZO al Departamento del Trabajo
a recibir cualquier pago de dinero y a enviarmelo a mi propio riesgo.

Fecha Firma del Sclicitante

Copia Azul = Copiz del Departarnento; Copia Amarilla = Copia del Empleador; Copia Rosada = Copia del Solicitante.



