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FORMULARIO DE RECLAMO DE SALARIO

Todos los trabajadores, incluyendo a los indocumentados, tienen el derecho de ser pagados por su trabajo. La Oficina de Asuntos
Salariales (Division of Wage and Hour Compliance) no investiga la condicidn legal de ningln trabajador. Aplicamos las leyes laborales de
Nueva Jersey de una forma equitativa para todos los trabajdores, independientemente de su condicién legal. No compartimos informacion con el
Departamento de «Inmigracion».

Instrucciones: Usted puede presentar una queja por salarios no pagados por Internet o por correo.

Para presentar una queja por salarios no pagados por Internet visite www.nj.gov/labor, haga clic en «Wage & Hour» (Asuntos Salariales)
y después en «File a Wage Claim» (Presentar una queja por salarios no pagados). Cuando usted presente la queja por Internet se le
dara la opcion de anexar documentos que apoyen su reclamo.

Para presentar su queja por correo regular, llene ambos lados de este formulario y conteste todas las preguntas. Escriba a maquina o a mano de
manera legible. Anexe una fotocopia de su Ultimo cheque de pago y su Forma W-2 si los tiene. Anexe cualquier otro documento o
documentos que apoyen su queja. Envie todos los documentos por correo regular a la direccion en la parte superior de esta pagina o por fax.

Queja anonima: Bajo La Ley de Documentos Abiertos al Publico de Nueva Jersey (OPRA, por sus siglas en inglés), un empleador tiene el
derecho de pedir toda la informacién en est a queja. Sin embargo, procuraremos proteger la identidad de un querellante o testigo en la
medida méaxima permitida por ley. Usted puede presentar una queja andnima si desea pero, si lo hace, ni usted ni nadie mas recibira ninguna
informacion sobre la queja. Para presentar una queja anénima escriba «<vANONIMO» en la seccion para el empleado de este formulario y deje la
direccién en blanco. Sin revelar detalles personales, provea tanta informacion como sea posible sobre el empleador y la razén por la cual esta
presentando la queja. Envie su queja por correo regular o por fax.

Informacion sobre el empleado

1. Nombre Apellido Inicial del segundo nombre 3. Numero de teléfono
( )
2. Direccidn postal Piso / Apart. Nro. 4. Numero de teléfono alterno
( )
Ciudad Estado Cddigo postal 5. NUmero de seguro social (s/ prefiere, déjelo en blanco)

6. ¢Es una tercera parte (como un abogado o una agencia o entidad de servicios legales) quien presenta este reclamo actuando en calidad de su agente o

representante?
DSl’ Si su respuesta es afirmativa, responda los puntos 7 al 11.
|:|No Si es negativa, salte al punto #12.
7. Nombre de la persona, agencia u organismo de servicio 9. Numero de teléfono de la Tercera parte
( )
8. Direccidn postal 10. NUmero de fax
( )
Ciudad Estado Cddigo postal 11. Correo electrdnico
Informacion sobre el empleo
12. Nombre de la compaiiia 15. Ndmero de teléfono
( )
13. Direccion fisica de la compafiia especificando la calle (no un apartado postal, P.O. Box) 16. Numero de fax
( )
Ciudad Estado Cddigo postal Condado 17. Correo electrénico
14. Direccion postal de la compafiia (s/ es diferente a la direccion fisica) 18. Nombre y cargo de la persona de contacto
Ciudad Estado Caddigo postal 19. Numero de teléfono de la persona de contacto
( )
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Informacion sobre el empleo

20. Primer dia que trabajo 21. Ultimo dia que trabajo 22, Tarifa de Pago (Antes de Impuestos)
Por Hora: $ Por Semana: $ Otro: $

23. Ocupacion / cargo laboral: 24, Principales responsabilidades del puesto:
25. (Todavia trabaja para este empleador?

Osi

OnNo  Razén:
26. (Trabajo en la direccion de la compaiiia indicada en el punto #13?

] E‘O ¢Donde realmente realizaba el trabajo?

Direccion fisica Ciudad Estado Codigo postal ~ Condado

27.

Empleador Copropietario (como una compariia de arrendamiento o cualquier otro individuo o negocio que pueda ser responsable por su salario no pagado)

28. Direccién Postal de Empleador Copropietario Ciudad Estado Cddigo postal Numero de teléfono
Detalles del la queja
29. Marque la(s) razoén/razones por la que esta presentando esta queja.

|:| Salario no pagado [] Vacaciones o Dia Feriado no pagado [ ultimo cheque de pago no pagado
[[] Horas extras no pagadas O Comigiones, Prestaciones o Pago de Bonos no [ Faltante o Deducciones del cheque de pago
pagados
[] Pago por Menos del Salario Minimo ) ) [ Clasificado incorrectamente como contratista
[ Licencia Pagada por Enfermedad independiente (mientras trabajaba en la industria
Cheque de pago rebotado o Costo de Unif del Aia v/ . de construccion)
Imposible de cambiar D 0Sto de uniformes de la compania y/0 equipos D Otra (explique abajo)

descontados del cheque de pago

Explique por qué usted considera que el empleador le debe por salarios no pagados. Enumere las fechas y las horas por las cuales que
usted considera que se le debe pago. Si es necesario, anexe hojas adicionales.

éCual es la cantidad total de salario (antes de impuestos) que usted considera que el empleador le debe?

(Si no estd seguro, indique un estimado.) $

30.

éLe ha solicitado al empleador el dinero que usted considera que le debe?
DSl’ Nombre y cargo de la persona a quien se lo solicito:

No

31.

Reconozco que, bajo La Ley de Documentos Abiertos al Publico de Nueva Jersey (OPRA, por sus siglas en inglés), un empleador
tiene el derecho de pedir toda la informacién en esta queja. Sin embargo, procuraremos proteger la identidad de un querellante o
testigo en la medida maxima permitida por ley. (Si estd presentando una queja andnima, no es necesario que firme abajo.)

Firma Fecha
Firma de Padre o Guardian (necesaria si el reclamante es menor de 18 afios de edad) Fecha
Si usted es menor de 18, indique su edad y fecha de nacimiento

Por favor adjunte los siguientes documentos, si los tiene:
> una copia de su Ultimo cheque de pago y el formulario W-2
> copias del/de los cheque(s) de pago rebotado(s)
» cualquier otro documento que sustente su queja
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