NEW | Paid Family KONJE PEYE POU FANMI ‘
STATE | Leave PLENT POU DISKRIMINASYON / REVANCH YO TE FE KONT OU

Konje Peye pou Fanmi e PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030

Ranpli fom sa a sélman si:
e Ou te soumét Demann Fomel pou Re-entegrasyon Konsenan Konje Peye pou Fanmi (Fom PFL-DC-119)
bay patwon ou AK Konséy Konpansasyon Travaye yo, epi
e Patwon ou pa reponn nan yon delé 30 jou OSWA ou pa t satisfé ak eksplikasyon li te ba ou konseénan rezon
yo te chanje kondisyon travay ou yo.

N ap pwograme yon odyans apre patwon ou resevwa fom sa a epi li gen yon opotinite pou reponn.

Men kisa pou ou kole ak fom sa a:

1. Prév ou resevwa avantaj konje peye pou fanmi, oswa

. Demann ou pou avantaj konje peye pou fanmi (si ou pa te resevwa avantaj yo), ak
3. Préy, tankou yon lét revokasyon oswa non yon temwen, ki montre bagay sa yo te reive paske ou te mande oswa
pran Konje Peye pou Fanmi:

Patwon an refize re-entegre ou nan pozisyon ou te ye a oswa youn ki préske menm jan an,
e Yo revoke ou nan travay la,
® Yo redwi salé ou ak / oswa avantaj ou, ak / oswa
® Yo ba ou sanksyon.

Lé ou fin ranpli fom lan:
e \Voye bay Workers’ Compensation Board nan: Paid Family Leave, PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030.
e \oye yon kopi bay patwon ou.
e Kenbe yon kopi pou dosye ou.

Si w pa ranpli fom sa a nét, tankou pou pa mete dokiman ki neseseé yo, ka gen yon reta pou trete plent ou a.

Enfomasyon Anplwaye a

NON (NON FANMI, PRENON, INISYAL DEZYEM PRENON): Dat Nesans:
Adrés:
Nimewo Telefon: Nimewo Sekirite Sosyal/Nimewo Idantifikasyon Taks:

Enfomasyon Patwon an (jan li parét sou souch chék ou)
Non Biznis la:
Adres:

Nimewo Telefon: Nimewo Federal Idantifikasyon Anplwayé (FEIN):

Moun ki fé diskriminasyon kont mwen se te:

Pozisyon yo se (tcheke youn): [ ] Pwopriyeté [ ] Sipévizé [ ] Manadjé

Enfomasyon Konje Peye pou Fanmi

Tcheke youn nan sa yo ki anba a:
[ ] Mwen te manje Konje Peye pou Fanmi fomélman epi yo te akode li  Dat Kbmansman: Dat Fen:
[_] Mwen te mande Fanmi Fanmi an fomeélman epi yo te refize bay li
[ ] Mwen pa te f&é okenn demann pou Konje Peye pou Fanmi

Dat mwen te bay patwon mwen Demann pou Konje Peye pou Fanmi (FoOm PFL-1),
oswa mwen te mansyone Konje Peye pou Fanmi (si w te fé sa):

Kalite Konje Peye pou Fanmi:  [_] Pase tan ak yon Timoun [ _]Pran Swen yon Fanmi  [_] Evénman Milit¢ Kalifye
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Enfomasyon Sou Plent la

Tcheke tout sa ki apwopriye yo:

[ ] Pétoswa chanjman nan travay [ ] Rediksyon nan kantite édtan travay
[] Pétoswa chanjman nan avantaj [ ] Yo te bay sanksyon
L] Rediksyon nan salé L] Lot:

Dat patwon ou te chanje kantite édtan travayou, redwi salé ak/oswa avantaj ou yo, revoke ou, oswa ba ou sanksyon
paske ou te manje Konje Peye pou Fanmi:

Demann Fomél pou Re-entegrasyon Konsénan Konje Peye pou Fanmi (Fom PFL-DC-119)

Dat ou te ranpli Fom PFL-DC-119 avék patwon ou:

Patwon mwen (tcheke youn): [ ] Te reponn [ ] Pa te reponn
Enfomasyon sou Avoka (tanpri ranpli enfomasyon sa yo si ou te pran yon avoka pou zafé sa a)

Non Avoka a:

Adrés:

Nimewo Telefon: Komisyon ID Konsey (si genyen): R

Prev

Anplis temwayaj pa mwen, mwen genyen / ap prezante prév sa yo nan odyans mwen an:
[ ] Lét revokasyon / sanksyon [] Temwen
[] Lot:

Tanpri bay non ak relasyon ou ak tout temwen yo:

1. 2.

3. 4,

Mwen konfime, anba menas sanksyon pou fo temwayaj, enfomasyon mwen bay yo se enfomasyon ki vré dapre
tout sa mwen konnen.

Siyati Anplwaye a Dat la
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