ILLINOIS DEPARTMENT OF LABOR
Fair Labor Standards Division
160 N. LaSalle Street -Suite C-1300
Chicago, lllinois 60601-3150
Telefon: 312-793-2800 http://labor.illinois.gov

Drukowac

Instrukcje na Wypelnianie Skargi Niezaplaconego
Zarobku/Stawki Minimalnej/Nadgodzin

WYPLATA WYNAGRODZENIA:

Jesli uwazasz, ze Twoj pracodawca dokonat nielegalnych potrgcen z Twojego wynagrodzenia, wypetnij tylko czesé 1 niniejszego
formularza zawierajgcg informacje ogélne ORAZ sekcje 1 formularza.
Formularz mozesz wysta¢ poczta elektroniczng na adres DOL.WAGES@illinois.gov

STAWKA MINIMALNA/NADGODZINY:

W stanie lllinois ptaca minimalna dla pracownikéw godzinowych i oséb pracujgcych w systemie godzinowym 14.00 USD, od 1-
go stycznia, 2023 r. Nadgodziny to caly czas przepracowany ponad 40 godzin w zaplanowanym tygodniu pracy pracownikow
godzinowych oséb pracujgcych w systemie godzinowym. W przypadku wniosku w sprawie wynagrodzenia minimalnego i/lub
nadgodzin, prosze wypetni¢ Informacje ogélne ORAZ sekcje 2 niniejszego formularza.

Formularz mozna przesta¢ pocztg elektroniczng na adres DOL.MWOT@illinois.gov

Jesli skladasz formularz dotyczacy wynagrodzenia oraz stawki
minimalnej / nadgodzin, prosimy o wypetnienie zaréwno sekcji 1 jak i 2.

Aby moéc rozpoczaé sprawe dotyczacg ROSZCZENIA WYNAGRODZENIA
(niewyptacone wynagrodzenia, urlopy, premie, prowizje, nielegalne
potracenia) prosimy o wypetnienie ponizszego formularza

2D Nalezy mie¢ $wiadomosé, ze skarga musi zostaé¢ ziozona w ciggu jednego (1) roku od momentu
@ zaistnienia prawa do wypfaty wynagrodzenia, ostatecznego wyréwnania lub dodatkéw do wynagrodzen.

e Prosimy o wypetnianie formularza w sposoéb czytelny.

e Whniosek nalezy podpisac i poda¢ date jego ztozenia.

e Prosimy o wykonanie co najmniej trzech (3) kopie formularza i WSZYSTKICH ZALACZNIKOW.

o Prosze dostarczy¢ jeden (1) podpisany egzemplarz formularza wraz z WSZYSTKIMI ZALACZNIKAMI do
Departamentu Pracy Stanu lllinois.

o Prosze zachowac jeden podpisany egzemplarz dla siebie oraz jeden podpisany egzemplarz doreczy¢
pracodawcy. Nalezy pamietac, ze kazdy dokument, ktéry strona zamierza przedstawi¢ jako dokument
potwierdzajgcy wszczecie dochodzenia przez Departament, powinien by¢ udostepniony drugiej stronie.
Polecamy skorzystanie z ,Zaswiadczenia doreczenia” znajdujgcego sie na stronie https://labor.illinois.gov/
content/dam/soi/en/web/idol/certificate-of-service.pdf podczas przestuchania w Departamencie Pracy jako
(mozliwy do obalenia) dowdd, ze dostarczono dokumenty drugiej stronie. IDOL nie dostarczy kopii zadnego z
dokumentoéw (poza wnioskiem dotyczacym stawki minimalnej) osobom trzecim.

e Prosze poda¢ prawidtowa nazwe i adres swojego pracodawcy. Jesli pracodawca jest korporacijg lub spoétkg z
ograniczong odpowiedzialnoscig (LLC), istnieje mozliwos¢ przeszukania strony internetowej Sekretarza Stanu
http://www.ilsos.gov/corporatellc/. w celu sprawdzenia adresu pracodawcy. W razie braku dostepu do Internetu,
polecamy odwiedzi¢ lokalng biblioteke publiczng.

e Nalezy podac¢ adres, pod ktérym zaréowno Departament, jak i strona przeciwna (Pracodawca) moga udostepni¢ Ci
dokumenty. Nie musi to by¢ Twéj adres domowy, ale adres ktory bedzie przez Ciebie regularnie sprawdzany do ktérego
mogg by¢ wysytane dokumenty prawne.

e Jesli chcesz przyspieszy¢ ten proces, Departament sugeruje podanie adresu e-mail, na ktéry dokumenty mogag by¢
doreczane zaréwno przez Departament, jak i strone przeciwnag.

e Jesli dotyczy, nalezy poda¢ nazwisko, adres i numer telefonu petnomocnika lub przedstawiciela spotecznego, ktory
pomégt Ci w wypetnieniu formularza.

e W przypadku zmiany adresu, numeru telefonu lub adresu e-mail, nalezy niezwtocznie powiadomi¢ o tym fakcie Wydziat
na pismie. Jesli departament odzyska pienigdze w Twoim imieniu, potrzebujemy Twojego aktualnego adresu, aby
wystac Ci czek.

¢ Nie nalezy przekazywa¢ zadnych informacji osobowych, takich jak numery ubezpieczenia spotecznego, numery
prawa jazdy oraz informacje bankowe lub medyczne. Zredaguj lub zakryj te informacje w przesytanych
dokumentach.
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e Jesli uwazasz, ze pracodawca jest Ci winien wynagrodzenie:

o Zatgcz jedng (1) kopig czekow, odcinkdw wyptaty, W2, 1099 lub innej dokumentaciji istotnej w Twojej sprawie,

takiej jak poczta elektroniczna lub listy. NIE ZALACZAJ ORYGINALOW.
e Jesli uwazasz, ze pracodawca jest Ci winien wynagrodzenie za urlop:

o Zatacz jedng (1) kopie polityki urlopowej lub objasnienie polityki urlopowej, oraz W2, 1099, odcinki wypfaty lub
inng dokumentacje istotng w Twojej sprawie, takg jak wiadomosci e-mail lub listy.
NIE ZALACZAJ ORYGINALOW.

e Jesli uwazasz, ze pracodawca jest Ci winien premig:

o Zatacz jedng (1) kopie umowy dotyczacej premii lub wyjasnienie polityki dotyczgcej premii oraz W2, 1099,odcinki
wyptat lub inng dokumentacje istotng w Twojej sprawie, takg jak wiadomosci e-mail lub listy. NIEZALACZAJ
ORYGINALOW.

e Jesli uwazasz, ze pracodawca jest Ci winien prowizje:

o Zatacz jedng (1) kopie umowy dotyczacej prowizji lub wyjasdnienie polityki dotyczgcej prowizji oraz W2, 1099,
odcinki wyptat lub inng dokumentacje istotng w Twojej sprawie, takg jak wiadomosci e-mail lub listy.
NIEZALACZAJ ORYGINALOW.

o Jesli uwazasz, ze twoj pracodawca nielegalnie potracat pienigdze z twojego wynagrodzenia:

o Zatgcz jedng (1) kopie dokumentacji potwierdzajgcej potrgcenie (np. odcinek wyptaty lub list potwierdzajgcy
potrgcenie) lub inng dokumentacje istotng w Twojej sprawie, takg jak wiadomosci e-mail lub listy.
NIEZALACZAJ ORYGINALOW.

e Zi6z wypetniony wniosek i dokumentacje do Departamentu Pracy stanu lllinois osobiscie, poczta elektroniczng
na adres DOL.Wages@illinois.gov lub poczta na adres: 160 N. LaSalle Street, Suite C-1300, Chicago, IL
60601-3150.

Aby moéc przystgpi¢ do skladania wniosku dotyczacej STAWKI
MINIMALNEJ i/lub NADGODZIN, nalezy postepowac¢ zgodnie z ponizszymi
wskazowkami:

e Wydrukuj lub wpisz swoje odpowiedzi drukowanymi literami.

e Whniosek nalezy podpisa¢ i poda¢ date jego ztozenia.

 Nalezy sporzadzié co najmniej 2 egzemplarze wniosku i WSZYSTKICH ZAt ACZNIKOW.

o Dostarczy¢ do Departamentu Pracy jeden (1) podpisany egzemplarz wniosku wraz z WSZYSTKIMI
ZALACZNIKAMI.
o Prosze zachowac jeden egzemplarz dla siebie.

e Sprawdz, czy podajesz prawidtowg nazwe i adres swojego pracodawcy. Mozesz przeszukac strone internetowg
Sekretarza Stanu at http://www.ilsos.gov/corporatellc/. aby sprawdzi¢ adres pracodawcy. Jest to publiczna strona do
lokalizowania firm wstanie lllinois. Jesli nie masz dostepu do Internetu, mozesz odwiedzi¢ lokalng biblioteke publiczna.

o W razie potrzeby nalezy poda¢ nazwisko, adres i numer telefonu petnomocnika lub przedstawiciela spotecznego,ktéry
pomégt Ci w wypetnieniu formularza.

e Jesli zmienisz adres, numer telefonu lub e-mail, musisz natychmiast poinformowac¢ o tym Departament Pracy stanu lllinois
na pismie. Jesli departament odzyska pienigdze w Twoim imieniu, potrzebujemy Twojego aktualnego adresu, aby wysta¢
Ci czek.

¢ Nie nalezy podawac¢ zadnych danych osobowych, takich jak numery ubezpieczenia spotecznego lub prawa
jazdy,informacje medyczne lub bankowe. Prosimy o zakrycie lub zredagowanie tych informacji w przesytanych
dokumentach.

e Jesli Twéj wniosek dotyczy wylacznie stawki minimalnej i nadgodzin, mozesz pozosta¢ anonimowy, wybierajgc
odpowiednig opcje w sekcji 2 wniosku. Jednakze Twoje nazwisko zostanie ujawnione, jesli ztozono roszczenie o wyptate
wynagrodzenia przeciwko pracodawcy, lub pracodawca zaptacit Ci gotéwka i/lub nie prowadzit ewidencji czasu pracy,lub
jesli nie pracujesz juz dla pracodawcy wymienionego w tym roszczeniu.

e Zi6z wypetniony wniosek i dokumentacje do Departamentu Pracy stanu lllinois osobiscie, poczta elektroniczng
na adres DOL.MWOT@Illinois.gov lub poczta na adres: 160 N. LaSalle Street, Suite C-1300, Chicago IL 60601-3150

Dodatkowo:
Twoje nazwisko i adres zostang ujawnione pracodawcy, jesli ubiegasz sie o kompensacje niewyptaconego
wynagrodzenia, urlopu, premii, prowizji lub nielegalnego potracenia z wyplaty.

o Nalezy pamieta¢, ze wypetnienie zaréwno Sekcji 1, jak i Sekcji 2 wniosku spowoduje, ze skargi bedg rozpatrywane
osobno przez rézne sekcje Wydziat ds. uczciwych standardow pracy. W tym przypadku nalezy dostarczyé
Departamentowi dwie kompletne kopie catej dokumentaciji.

e Roszczenia zgtoszone w Sekcji 1 bedg rozpatrywane przez Sekcje Roszczeh o Wynagrodzenie, a roszczenia
zgtoszone w Sekcji 2 bedg rozpatrywane przez Sekcje Zgodnosci. Do zglaszanych roszczen zostang przypisani
dwaj osobni sledczy: specjalista ds. roszczen ptacowych dla Sekcji 1 (Roszczenia ptacowe) oraz urzednik ds.
zgodnosci dla Sekcji 2 (Roszczenia dotyczgce stawki minimalnej i godzin ponadwymiarowych).
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ROSZCZENIA O NIEWYPLACONE WYNAGRODZENIE ORAZ MINIMALNA STAWKE/GODZINY PONADWYMIAROWE

W przypadku niewyptaconych pensji, wynagrodzenia za urlop, premii, prowizji lub jesli uwazasz, ze Twoj pracodawca dokonat nielegalnych
potracen z Twojej pensji, wypetnij zaréwno Informacje ogéine, JAK | Sekcje 1 niniejszego formularza. Formularz mozna przesta¢ pocztg
elektroniczng na adres DOL.WAGES@illinois.qov

Za niezaptacone minimalne wynagrodzenie (14.00 USD w stanie lllinois dla pracownikow godzinowych i oséb pracujgcych w systemie
godzinowym) oraz za niezaptacone godziny nadliczbowe (caty czas przepracowany powyzej 40 godzin w tygodniu pracy wedtug
harmonogramu pracy) nalezy wypetni¢ zaréwno Informacje Ogolne JAK | Sekcje 2 niniejszego formularza. Formularz mozna przesta¢ poczta
elektroniczng na adres DOL.MWOT@illinois.gov

INFORMACJE OGOLNE
INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY INFORMACJE DOTYCZACE PRACODAWCY
(Nazwisko) (Imig) (Drugie Imig) (Nazwa Firmy)
(Adres) (Informacja ta zostanie przekazana Pracodawcy) (Imig/imiona i nazwisko wiasciciela przedsigbiorstwa)
. ' (Adres)

(Miasto) (Stan) (Kod pocztowy) (Powiat)

(Miasto) (Stan) (Kod pocztowy) (Powiat)
(Nr Telefonu) (Alternatywny nr Telefonu) Firmowy nr telefonu:
Adres e-mail:
(bardzo wazne) - — > - - -
Wyrazam zgode na dostarczanie dokumentéw za pomoca poczty Kto jest odpowiedzialny za wyptaty? (Personel/kierownik dziatu kadr)
elektronicznej: [ _]Tak [_]Nie Adres e-mail prezesa:
1) Data zatrudnienia: 2) Ostatni dzien pracy: 3) Czy nadal tam pracujesz? |:| Tak |:| Nie

4) Czy wykonywates/as te prace w stanie lllinois? [_] Tak [_] Nie 5) Czy wykonates$/as te prace takze w innych stanach? [] Tak I:l Nie

W przypadku wybrania odpowiedzi twierdzgcej,

6) Czy podpisate$/as umowe o prace lub kontrakt? [_] Tak Prosze zataczyé kopie. [ Nie p ! ¢ cel
prosze zatgczy¢ kopie umowy Nazwa i lokalizacja:

7) Czy nalezysz do zwigzku zawodowego? [ Tak prosze zataczys kopie. || Nie

8) Czy przedsigbiorstwo ztozyto wniosek o ogtoszenie upadtosci LUB dokonato cesji na rzecz wierzycieli? W przypadku [] Tak [] Nie

wybrania odpowiedzi twierdzacej, prosze zatgczy¢ odpowiednig dokumentacje. . . . .
9) Czy przedsiebiorstwo nadal funkcjonuje? [_] Tak [_] Nie 10) Czy jest to agencja pracy tymczasowej? [_] Tak [] Nie

11) Jesli dotyczy, prosze podac nazwisko Twojego Telefon: Email:
petnomocnika lub przedstawiciela:
12) Jesli dotyczy, nazwisko osoby,
ktéra przygotowata ten formularz:
12(a) Czy mozemy skontaktowaé sie z t osobg w zwiazku z twoim roszczeniem? [ Tak [_] Nie

Telefon: Email:

Czy to roszczenie dotyczy: [ ] Regularego czasu pracy? [_] Pracy w godzinach ponadwymiarowych? [_| Naruszenia minimalnej stawki?

Dla ttumaczy pisemnych i ustnych

13) Czy potrzebujesz ttumacza? |:| Tak |:| Nie | Jesli zaznaczyte$ ,Tak”, wprowadz wymagany jezyk:
SEKCJA 1 - WNIOSEK O ZGLOSZENIE ROSZCZENIA PLACOWEGO
(DOL.WAGES@ILLINOIS.GOV)
I. NIEWYPLACONE WYNAGRODZENIE [
A.Za ile przepracowanych godzin nie otrzymates/as zaptaty? Kwota roszczenia:
B. lle Ci zaptacono? Na godzine: Co dwa tygodnie: Inaczej:
C. Dni za ktore Ci nie zaptacono: Od: Do:

D. Jaki rodzaj pracy wykonywates/as?

Zataczam nastepujgca dokumentacje pomocnicza: (NIE WYSYLAJ ORYGINALOW)

[Jumowa o prace/kontrakt [_] Wyptata poboroéw czekiem [ ] Formularz W2 [_] Formularz 1099 [_] E-maile [_] Listy
[]odcinek wyptaty [C]nne (prosze okreslic)
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lll. PREMIAL]

A. lle pienigdzy pracodawca jest Ci winien?

Il. SWIADCZENIE URLOPOWE []

A. lle pieniedzy pracodawca jest Ci winien?

C. Wyijasnij, dlaczego uwazasz, ze pracodawca powinien wyptacié¢

Ci premie Jaka jest polityka, umowa firmy w tej sprawie?
Zatgcz kopie polityki.

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

C. Jaka jest polityka urlopowa? 7,4ac, kopie polityki swiadczeri urlopowych.

Zatgczam nastepujgcyg dokunjentacje pomocniczg:
(NIE WYSYLAJ ORYGINALOW)

|:| Polityka/umowadotyczaca premii |:| Listy |:| Formularz W2
[C] E-maile [] Odcinek wyptaty [_]Wyptata poboréw czekiem
|:| Formularz 1099 |:| Umowa o prace/kontrakt |:| Inne

V. NIELEGALNE POTRACENIAL]

A. lle zostato potrgcone?

Zatgczam nastepujgca dokumen'tacje, pomocniczg:
(NIE WYSYLAJ ORYGINALOW)

[]Odcinek wyplaty[ ] E-maile [ ] Listy []Formularz W
| Formularz 1099 O Polityka $wiadczen urlopowych

[JUmowa o prace [_] Wyptata poboréw czekiem [_] Inne

IV.PROWIZJE L[]

A. lle pieniedzy pracodawca jest Ci winien?

B. Kiedy nastgpito potrgcenie?
C. Czy zgodzites/as sie na to potracenie na pismie? |:| Tak |:| Nie

B. Za jaki okres?  Qd: Do:

C. Czy nadal pracujesz dla tego pracodawcy?[ | Tak [ _] Nie

D. Wyjasnij, dlaczego nalezy Ci sie prowizja, ktérej nie otrzymates/as.
Zatgcz polityke prowizji.

D. Wyjasnij, ile zostato potrgcone i dlaczego. Dotgcz kopie dowodow.

Zatgczam nastepujgcg dokumentacje pomocnicza:
(NIE WYSYLAJ ORYGINALOW)

[JFormularz 1099  [] Umowa o prace/kontrakt

Zatgczam nastepujgcg dokumentacje pomocnicza:
(NIE WYSYLAJ ORYGINALOW)

[JPolityka/umowa dotyczaca prowizji [_] Odcinek wyptaty [_] Listy

[] Formularz W2 [_] Wyptata poboréw czekiem [_] Formularz 1099 [CJFormularzw2 [JListy [_] Wyptata poboréw czekiem

[ ] Umowa o prace/kontrakt [_] E-maile [_] Inne [] E-maile []Odcinek wyptaty [ ] Inne

VI. INNE [

Wyttumacz, co Ci sie nalezy i dlaczego? W razie potrzeby nalezy zatgczy¢ dodatkowe arkusze.

Zatgczam nastepujacg dokumentacje pomocnicza: (NIE WYSYLAJ ORYGINALOW)
|:|Wyplata poboréw czekiem |:| Odcinek wyptaty |:| Formularz W2 |:| Formularz 1099 |:| Umowa o prace/kontrakt |:| E-maile

|:| Listy |:| Inne (prosze okreslic)

LACZNA KWOTA ROSZCZENIA Z SEKCJI 1

(nie obejmuje tacznej kwoty roszczenia z sekgc;ji 2)
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SEKCJA 2 - WNIOSEK O ROSZCZENIE DOTYCZACE STAWKI MINIMALNEJ LUB GODZIN
PONADWYMIAROWYCH (DOL.MWOT@ILLINOIS.GOV)
Prosze dofaczy¢ kopie dokumentacji pomocniczej, takiej jak odcinki wypfaty, W2, 1099. NIE NALEZY PRZESYLAC ORYGINALOW.

Daty, za ktdre nie otrzymates$/as zaptaty: Od: Do:

Data urodzenia:

Jak ci zaptacono? ~ [_]Wyptata []Za godzine [] Inaczej

Zaznacz jesli otrzymywates/as:[ | Positki [_] Zakwaterowanie [ ] Napiwki Inne

taczna liczba pracownikow:

I Rzeczywiste godziny
Daty zatrudnienia: Pracy w ciagu tygodnia

Od: Do:

Wynagrodzenie za godzine  Napiwki za godzine

TYLKO w przypadku roszczen o minimalng stawke i nadgodziny: (Nie dotyczy roszczen o niewyptacone wynagrodzenie, potrgcenia, urlop,

premie, prowizje).
|:| Nie chce, zeby moje nazwisko zostato ujawnione pracodawcy.
(Ta opcja nie ma zastosowania, jesli nie pracujesz juz dla pracodawcy wymienionego w tym wniosku).

Roszczenia dotyczace nadgodzin:

Twdj tytut:

Czy bytes/as pracownikiem specjalistycznym?[_] Tak |:| Nie  Czy twoje stanowisko wymaga dyplomu? |:| Tak |:| Nie
Czy bytes/as kierownikiem? [J1ak [ Nie  Czy nadzorowates/as pracownikéw? [Jtek []Nie

Wymien swoje podstawowe obowigzki:

LACZNA KWOTA ROSZCZENIA W SEKCJI 2:

Miejsce na dodatkowy komentarz:

NINIEJSZYM ZASWIADCZAM, ze wniosek, w tym zatgczniki, jest prawdziwy i zgodny z mojg najlepszg wiedzg i
przekonaniem. ROZUMIEM, Ze przyjecie tego roszczenia przez Departament Pracy stanu lllinois nie gwarantuje

rozstrzygniecia sprawy po mojej mysli.
UPOWAZNIAM Departament Pracy do otrzymywania wszelkich funduszy i wysytania ich do mnie na m¢éj adres znajdujacy sie

w aktach Departamentu Pracy stanu lllinois.

Data: Podpis wnioskodawcy:

Printed by the authority of the State of lllinois Stronza3z 3
(12/13/22)



	If you are filing a wage claim and a minimum wage/overtime claim, please complete both Sections 1 and 2.
	To be able to proceed with your
	■ Do not submit any personal information, such as Social Security numbers, driver license numbers
	■ Attach one(1) copy of the vacation policy or an explanation of the vacation policy, plus W2's, 1099's, paycheck stubs or any other documentation, such as emails or letters, that is relevant to your claim. DO NOT SUBMIT ORIGINALS.

	■ Submit your completed application and documentation to the Illinois Department of Labor in
	Illinois Department of Labor
	UNPAID WAGESCLAIMS AND MINIMUM WAGE/OVERTIMECLAIMS
	SECTION 1 - WAGECLAIM APPLICATION (DOL.WAGES@ILLINOIS.GOV)
	I. UNPAID WAGES
	(DO NOT SEND ORIGINALS)
	(DO NOT SEND ORIGINALS)
	IV. COMMISSION
	V. ILLEGAL DEDUCTIONS
	(DO NOT SEND ORIGINALS)
	(DO NOT SEND ORIGINALS)
	VI. OTHER

	SECTION 2 - MINIMUM WAGEAND/OR OVERTIMECLAIM APPLICATION (DOL.MWOT@ILLINOIS.GOV)
	Dates of Employment:
	Actual Hours Worked Per Week
	Overtime Claims:
	Date: Claimant'sSignature:




	M: Off
	Claim: 
	Last Name: 
	First Name: 
	Middle Name: 
	Primary phone: 
	Secondary phone: 
	veryimportant: 
	1 Date of hire: 
	Business Name: 
	Business Owners names: 
	Street Address: 
	Zipcode_2: 
	County_2: 
	2 Lastday worked: 
	If yes attach documentation: 
	11 If applicable nameof your attorney or representative: 
	Phone: 
	Email: 
	No 13bIf you checked Yes toBox13aenter the language needed: 
	C Datesfor which you were not paid From: 
	I am attaching the following supporting documentation DO NOT SEND ORIGINALS: 
	TOTALAMOUNTCLAIMEDUNDERSECTION1 Do not includeTotal AmountClaimed fromSection 2: 
	I AUTHORIZE the Department of Labor to receive any monies and to mail such monies to me at my address on file with the: 
	Illinois Department of Labor: 
	BusinessPhone 1: 
	Check Box1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: 
	0: 
	3: Off

	1: 
	0: Off
	2: Off
	1: Off
	3: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	3: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	1: 
	1: Off
	2: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off

	4: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off

	4: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off







	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	1: Off
	0: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off

	4: 
	1: Off



	1: 
	0: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off



	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	5: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off








	3: Off


	Who is responsible: 
	President email: 
	person prepared form: 
	Amount claimed: 
	Bi weekly: 
	City: 
	State: 
	Zipcode: 
	Employer City: 
	Employer State: 
	12 phone: 
	12 email: 
	hours worked and not paid: 
	wage claim dates: 
	wage claim second date: 
	other first: 
	Vacation pay owed: 
	Vacation Supporting Documents: 
	Bonus owed: 
	Bonus Supporting: 
	Commission owed: 
	Commission Date: 
	Commission Date 2: 
	Deductions one: 
	Deductions occur: 
	Commission Documents: 
	Deductions Documents: 
	Other information: 
	mwot1: 
	mwot2: 
	mwot3: 
	mwot4: 
	mwot5: 
	mwot6: 
	mwot7: 
	mwot8: 
	mwot9: 
	mwot10: 
	mwot11: 
	mwot12: 
	mwot13: 
	mwot14: 
	mwot15: 
	Street Address This will be released to the Employer: 
	County5717: 
	CHECKBOXCHEC: Off
	BOXCHECKAMRK: Off
	Print: 
	Text23: 


