Paid Family QUEJA POR DISCRIMINACION/REPRESALIA

YORK h
42‘“ Leave EN RELACION CON EL PERMISO FAMILIAR PAGADO
Permiso familiar pagado e PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030

Complete este formulario solo si:
e Ha presentado la Solicitud formal de reincorporacion en relacion con el permiso familiar pagado (formulario
PFL-DC-119) al empleador Y a la Workers’ Compensation Board (Junta de Compensacién para los Trabajadores), y
e El empleador no ha respondido dentro de un periodo de 30 dias O si no le satisface la explicacion del empleador
sobre el cambio de las condiciones de empleo.

Se programara una audiencia después de que el empleador reciba este formulario y tenga la posibilidad de responder.

Adjunte a este formulario:

1. La prueba de la recepcion de beneficios del permiso familiar, o

2. La solicitud de beneficios del permiso familiar (si no recibio dichos beneficios) y

3. Evidencia, como una carta de terminacion o el nombre de un testigo, de que al solicitar o usar el permiso familiar
pagado, el empleador:
® se niega a reincorporarlo al cargo original o a uno similar;
e pone fin al contrato de empleo;
e reduce el salario y/o los beneficios del empleado; y/o
e |o sanciona de alguna forma.

Después de completar el formulario:
e Envielo ala Workers’ Compensation Board a la siguiente direccién: Paid Family Leave, PO Box 9030,
Endicott, NY 13761-9030.
e Envie una copia a su empleador.
e Conserve una copia para su archivo.

La omision de completar este formulario y adjuntar los documentos requeridos puede retrasar el procesamiento de la queja.

Informacion sobre el empleado

Nombre (APELLIDO, NOMBRE, INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE): Fecha de nacimiento:

Direccion postal:

N.° de teléfono: N.° de Seguro Social/N.° de identificacion impositiva:

Informacion sobre el empleador (como aparece en el comprobante de pago de salario)

Nombre comercial:

Direccién postal:

N.° de teléfono: Numero de identificacion federal (FEIN):

La persona que me discriminé fue:

Su cargo es (marcar una opcion): [ ] Propietario [ ] Supervisor [ ] Gerente

Informacion sobre el permiso familiar pagado
Marque una de las siguientes opciones:

[] Se solicité formalmente el permiso familiar pagado y se concedio.
Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:

[] Se solicité formalmente el permiso familiar pagado y se denego.

[] No se presenté una solicitud formal de permiso familiar pagado.

Fecha Se entreg6 al empleador una Solicitud de permiso familiar pagado (formulario PFL-1)
o se hizo mencion del permiso familiar pagado (si corresponde):

Tipo de permiso familiar pagado: [ ] Vinculacion con un nifio [ | Cuidado de un familiar [] Evento militar calificador
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Informacioén sobre la queja

Marque todas las opciones que correspondan:

[] Pérdida o cambio de trabajo [] Reduccion de horas
[] Pérdida o cambio de beneficios [] Se aplicé una medida disciplinaria
[] Reduccion de salario L] oftra:

Fecha en que el empleador cambi6 sus horas de trabajo, redujo su salario y/o beneficios, terminé la relacion de empleo
o lo sancion6 como resultado del permiso familiar pagado:

Solicitud formal de reincorporacién en relaciéon con el permiso familiar pagado (formulario PFL-DC-119)

Fecha en que presenté el formulario PFL-DC-119 ante el empleador:

Mi empleador (marcar una opcion): [ ] Respondié [ ] No respondio

Informacion sobre el abogado (complete la siguiente informacion si obtuvo un abogado para tratar
este asunto)

Nombre del abogado:

Direccion postal:

N.° de teléfono: N.° de ID de la Junta (si corresponde): R
Evidencia
Ademas de mi propio testimonio, he presentado/presentaré en la audiencia la siguiente evidencia:
[] Carta de terminacién/sancion [] Testigo(s)
[] Otra:

Sirvase proporcionar el (los) nombre(s) del (los) testigo(s) y su relacién con el (los) mismo(s):

1. 2.

3. 4.

Declaro bajo pena de perjurio que la informacién proporcionada en este formulario es correcta segun mi leal
saber y entender.

Firma del empleado Fecha

PFL-DC-120S (1-18) Pagina 2 de 2 Si necesita asistencia, llame al (844) 337-6303.
www.ny.gov/PaidFamilyLeave




	Name LAST FIRST MI: 
	Date of Birth: 
	Address: 
	Phone: 
	Social Security Tax Identification: 
	Business Name: 
	Address 2: 
	Phone 2: 
	Federal Identification Number FEIN: 
	Person who discriminated against me was: 
	Owner: Off
	Supervisor: Off
	Manager: Off
	Paid Family Leave was formally requested and granted: Off
	Start Date: 
	End Date: 
	Paid Family Leave was formally requested and denied: Off
	No formal request was made for Paid Family Leave: Off
	Date Request for Paid Family Leave (Form PFL-1) was given to employer: 
	Bonding with a Child: Off
	Care for Family Member: Off
	Qualifying Military Event: Off
	Loss or change of job: Off
	Reduction of hours: Off
	Loss or change of benefits: Off
	Disciplinary action occurred: Off
	Reduction of wages: Off
	Other: Off
	Other:: 
	Date that your employer changed your work hours: 
	Date you filed Form PFLDC119 with your employer: 
	Responded: Off
	Did not respond: Off
	Attorney Name: 
	Address_3: 
	Phone_3: 
	Board ID Number if any: R
	Letter of terminationdiscipline: Off
	Witnesses: Off
	Other_2: Off
	In addition to my own testimony, I have/will present the following evidence at my hearing:: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	Date: 


