NEW Department of Labor
YORK  P.O.Box 15130 IMPORTANTE! o
STATE Albany NY 12212-5130 Il presente modulo deve pervenire entro dieci

www.labor.ny.gov giorni naturali dalla data di spedizione dell’'ultima
determinazione del’importo del sussidio.

ASSICURAZIONE PER LA DISOCCUPAZIONE Scrivain stampatello in modo chiaro, altrimenti
Richiesta di un periodo base alternativo non saremo in grado di elaborare il modulo.
Scrivain COGNOME: NOME: INIZIALE SECONDO NOME:
stampatello INDIRIZZO
in modo R
chiaro: CITTA STATO CAP

DOMANDA VALIDA/DATA INIZIO / / N. PREVIDENZA SOCIALE: XXX = XX-
Regole Se desidera usare il periodo base alternativo per ottenere un sussidio settimanale piu elevato:
per la ¢ Inserire i dati qui sotto usando inchiostro nero o blu.
compilazione e Allegare eventuali documenti attestanti I'attivita lavorativa e la retribuzione, per esempio: cedolini,
del modulo modelli W-2, modelli 1099, coupon, assegni, mance, bonus, pasti, aIIogglo commissioni, retribuzione

per ferie e altri documenti relativi all impiego, allassunzione e/o ai pagamenti ricewuti.
% ) Fotocorplare tutti i documenti su fogli di dimensione 81/2 X 11 su unasola facciata. Non inviare gli
originali
e Su ogni allegato scrivere il proprio nome, le ultime quattro cifre del numero di previdenza sociale el
numero di telefono.
¢ Questo modulo compilato e tutti gli allegati devono pervenire entro il termine indicato sopra nel
messaggio IMPORTANTE! Scrivere in stampatello in modo chiaro.

A Se la retribuzione per il suo ultimo trimestre di lavoro completato ha superato la retribuzione del trimestre
col compenso piu elevato indicata nella determinazione dell’importo del sussidio, usare il periodo base
alternativo puo essere utile per ottenere unsussidio Flu elevato. Se sceglie di utilizzare il periodo base
alternativo per la domanda, non potra pit usare la relativa retribuzione in futuro per altre richieste di
sussidio.

Operazione 1  L'ultimo trimestre solare (gen-mar, apr-giu, lug-set, ott-dic) completato prlma della data di validita della
Informazioni richiesta é stato il timestre che va dal: / / al /

sull’ultimo
trimestre

mese/giorno/anno mese/glorno/anno
Guardi le date del trimestre indicate nell’'ultima determinazione dell'importo del sussidio e confronti la
retribuzione del trimestre del periodo base alternativo con la sua documentazione, quindi scelga la casella
appropriata e proceda a effettuare I'operazione indicata.

[ La retribuzione del trimestre del periodo base alternativo & errata o non indicata (procedere
alloperazione 2)

] La retribuzione del trimestre del periodo base alternativo & esatta (procedere all’operazione 3)

Operazione 2 Inserire le informazioni richieste qui sotto, allegare documenti attestanti la retribuzione e aggiungere un
Informazioni  foglio se & necessario inserire dati per piu di (3) tre datori di lavoro

sulla NOME DATORE DI LAVORO RETRIBUZIONE LORDA TRIMESTRALE $
retribuzione  INDIRIZZO DATORE DI LAVORO
CITTA STATO CAP

Se estata prestata un’attivita lavorativa fuori dallo stato di New York, indicare in quale stato:

Inserire le informazioni richieste qui sotto, allegare documenti attestanti la retribuzione e aggiungere un
foglio se & necessario inserire i dati per piu di (3) tre datori di lavoro

NOME DATORE DILAVORO RETRIBUZIONE LORDA TRIMESTRALE $
INDIRIZZO DATORE DI LAVORO
CITTA STATO CAP

Se estata prestata un’attivita lavorativa fuori dallo stato di New York, indicare in quale stato:

Inserire le informazioni richieste qui sotto, allegare documenti attestanti la retribuzione e aggiungere un
foglio se € necessario inserire i dati per piu di (3) tre datori di lavoro

NOME DATORE DILAVORO RETRIBUZIONE LORDA TRIMESTRALE $
INDIRIZZO DATORE DI LAVORO
CITTA STATO CAP

Se estata prestata un’attivita lavorativa fuori dallo stato di New York, indicare in quale stato:

Operazione 3  Certifico che le informazioni indicate qui sopra sono esatte per quanto di mia conoscenza e sono
Dichiarazione consapewle delle sanzioni previste in caso di falsa dichiarazione. Sono consapewole del fatto che
utilizzando il periodo base alternativo tale retribuzione non potra piu essere utilizzata per una richiesta

successiva.
Frma obbligatoiia Data Prefisso Tel. N. Tel.
Operazione 4 Il modulo e tutti gli allegati devono pervenire entro il termine indicato sopra nel messaggio IMPORTANTE!
Istruzioni per FAX: 518-457-9378 O POSTA: New York State Department of Labor
la spedizione = Questo modulo € la prima pagina %} P.O.Box 15130
"— Indicare numero totale di pagine _____ Albany, NY 12212-5130

4l Richieda il sussidio settimanale online o B Per maggiori informazioni visiti il Per assistenza, consulti il libretto
W chiamando il servizio di assistenza telefonica B, nostro sito w eb www.labor.ny.gov ] informativo per i richiedenti

TC 403 HA IT (10-16)


http://www.labor.ny.gov/

