COMISIONADO LABORAL, ESTADO DE CALIFORNIA BORRAR IMPRIMIR
DEPARTAMENTO DE RELACIONES INDUSTRIALES — DIVISION DEL CUMPLIMIENTO DE NORMAS LABORALES

PARA USO OFICIAL UNICAMENTE

I nfo rm e o Rec I a m o I n i c i a I Recibido por: Caso #: Presentado en la fecha:

Este reclamo esta relacionado con la clasificacion errénea que hizo su empleador de usted como contratista
independiente en lugar de empleado?,:INO Si

PREGUNTAS PRELIMINARES

1. ;,Su reclamo se trata de una obra publica? Si su respuesta es "Si", DETENGASE AQUi. NO COMPLETE ESTE FORMULARIO. Complete el
formulario de reclamo “PW-1”. Si su respuesta es "NO" contintie con este formulario.

2. ¢Ha completado una denuncia de represalia contra su empleador con el Comisionado Laboral?

n Si, en: / / NO Si tomaron represalias contra usted, puede presentar una denuncia
Mes Dia Afo por represalia con el formulario, “FORMULARIO DLSE 205”.
3. ¢Hay un contrato sindical que proteja su empleo?
Osi Si su respuesta es “Si,” adjunte una copia del contrato sindical / convenio colectivo vigente.
CINo

4. ; Hay otros empleados que vayan a presentar demandas salariales O s O NoCINo Lo SE
contra su empleador?

Parte 1: ASISTENCIA CON EL IDIOMA & REPRESENTACION

5. ¢Necesita un intérprete? 5a. Si contest6 que "SI" en la pregunta 5 ingrese el idioma que necesita:
Osi OnNo
6. Si lo estan asistiendo con su reclamo un abogado o un defensor, ingrese el NOMBRE DE SU ABOGADO 6a. TELEFONO del ABOGADO
y LA ORGANIZACION
( )
6b. La DIRECCION DE SU ABOGADO (numero, calle, piso, suite) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Parte 2: SU INFORMACION

7.Su NOMBRE 8. Su APELLIDO 9. Numero de TELEFONO  [10. Numero de TELEFONO [11. FECHA de
FIJO CELULAR NACIMIENTO
( ) ( )
12. Su CORREOQ ELECTRONICO 13. Contacto Alternativo — Nombre y Relacién [13a. Numero de
Teléfono - Contacto
Iternativo

13b. Correo Electrénico del Contacto Alt:

( )

14.Su DIRECCION (ntimero, calle, niimero de departamento) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Parte 3: RECLAMO PRESENTADO EN CONTRA DE (INFORMACION DEL EMPLEADOR)
15. NOMBRE DEL EMPLEADOR y/o NEGOCIO(S) 16. NUM. DE MATRICULA DEL 17. Numero de Teléfono
VEHICULO DEL EMPLEADOR EMPLEADOR

( )
18. CORREO ELECTRONICO DEL EMPLEADOR

19. DIRECCION del EMPLEADOR / NEGOCIO (numero, calle, piso, suite) CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL|

20. DIRECCION donde usted trabaja/trabajo, si la direccion es diferente del recuadro 19 CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

(nUmero, calle, piso, suite)

21. NOMBRE de la PERSONA A CARGO (nombre y apellido) |21a. PUESTO/POSICION de LA PERSONA A CARGO

22.Tipo de Negocio 23.Tipo de trabajo que Usted 24.Numero TOTAL de |25. 4 EL NEGOCIO SIGUE ABIERTO?
realizo Empleados [si [Ino [JNnoLose
26. Seleccione la opcion que Ll sociebap|_] inoivibuo I ] sociepap I R [_InoLose

describe su empleador, si lo sabe: ~ ANONIMA
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ESCRIBA SU NOMBRE:

Parte 4: ULTIMOS SALARIOS / CHEQUES REBOTADOS

27. FECHA DE
CONTRATACION

/

Dia Afio

I:ll me DESPIDIERON el

DI Otros (especificar):

28. Seleccione la opcién que corresponda:

/

Todavia trabajo para el empleador

Mes Dia

Afo

I:ﬂ RENUNCIE el

/

Dia

28a. SiRENUNCIO, ;,di6 aviso 72
horas antes de hacerlo?

O si

O no

28b. Si RENUNCIO, , recibi6 el pago de su ultimo salario, incluido el salario debido?

Osi, en:

/

Dno

Dia

Afo

/

/

Dia

Afo

28c. Silo DESPIDIERON, ;recibi6 el pago de su ultimo salario, incluido el salario debido?

EII Si, en:
EII NO

CIcHEQUE

g OTRO:

29. ; Como le pagaban su salario?

DOerectivo O cHEQUE Y EFECTIVO

Osi

Ono

29a. Si le pagaban con cheque, ¢le "rebotaron" alguno
(por ejemplo, no pudo cobrar el cheque porque el
empleador tenia fondos insuficientes)?

Parte 5: HORAS QUE POR LO GENERAL TRABAJABA

30. Seleccione la opcion que corresponda:DMis horas y dias de trabajo eran, por lo general, iguales cada semana de trabajo.

D Mis horas de trabajo o dias de trabajo variaban cada semana o eran irregulares. Si seleccioné esta
opcion y reclama un salario o periodo de comida impaga y el incumplimiento de periodos de
descanso, también tiene que completar y presentar el FORMULARIO DLSE 55.

31. Si sus horas y dias de trabajo eran, generalmente, iguales todas las semanas, proporcione a continuacion su MEJOR CALCULO de
las horas en las que solia trabajar y todas las veces que tuvo un periodo de comida sin interrupciones durante su semana laboral
TiPICA. NO complete esto si sus horas laborales eran muy irregulares como para estimar una semana laboral tipica o
promedio (en cambio, complete el formulario DLSE 55).

EL HORARIO EL HORARIO HORARIO DE HORARIO HORARIO DE HORARIO OLO RABAJO

LABORAL LABORAL INICIO 1ra DE INICIO 2da DE ORARIO CORTADO

COMENZABA FINALIZABA COMIDA FINALIZAC COMIDA FINALIZACI

(si corresponde) | ION 1ra (si corresponde)| ON 2da
COMIDA COMIDA
(si corresponde) (si corresponde)

DIA 1 ﬁ a.m n a.m n a. m. a.m. Ell a.m. EI] am I1ae;rturno finalizé a éc;gturno comenzo a
De su ﬁ p.m{ Elp. m| _ np. m. ElpA m. ElpA m. npA m. am. E am
semana ﬁ ﬂ
laboral p. m. p. m.
DIA 2 ﬁ a.m ﬁ a.m| E a. m. ﬁ a.m. ﬁ a.m. ﬁ a.m. I1ae;rturno finalizé a éc;gturno comenzo a
desu ﬁp. m| ﬁpA m| ﬁpA m. EpA m. ﬁp. m. ﬁ p. m. a.m. E a. m)
semana
laboral: _ﬁpA m. - Ep. m.
DiA 3 ﬁ a.m E a.m E a.m. ﬁ a. m. E a.m. ﬁ am. |1ai|;turno finalizé a éig turno comenzd a
de su ﬂp. m| ﬂpA m. npA m. npA m. np- m. O p.m a.m. EI a. m|
semana
laboral: EP~ m. Ep- m.
DIA 4 EI a.m B a.m| E a. m. EI a.m. ﬁ a.m. Ell am I1ae;rturno finalizé a éc;gturno comenzo a
de su Ep. m) EpA m. EpA m. EIpA m. Ep. m. ﬁp.m na. m Ea' ml
semana n n
laboral: p. m. p. m.
DIA 5 ﬁ a.m EI a.m ﬁ a.m. ﬁ a. m. ﬁ a.m. ﬁ am. l:;rturno finalizé a éc;p turno comenzé a
de su Ep, m) EIpA m. EpA m. O] p. m. Ep. m. EpA m. a a. m. a a. m|
semana
laboral: _ﬂp. m. Ep. m.
DiA 6 a a.m ﬁ a.m EI a.m. a a. m. a a.m. ﬁ am. I1ai|;turno finalizé a éig turno comenzé a
de su np. m) npA m. npA m. lnpA m. np. m. O p. m. ﬁ a.m. E a. mj
semana
laboral: np. m. Dp. m.
DIiA 7 E] a.m ﬁ a.m ﬁ a.m. a. m. ﬁ a.m. ﬁ am. |1ai|;turno finalizé a éig turno comenzé a
de su ﬁp. m) ﬁp. m. ﬁp. m. p. m. Ep. m. ﬁp. m. a.m. ﬁ a. m)
semana
laboral: np. m. . Elp, m.
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Parte 6: PAGO DE SALARIOS

32. 4 Le pagaron o se comprometieron a pagarle una cantidad FIJA de salario por dia, sin importar cuantas horas trabajara

(por ejemplo, $400 por semana, sin importar las horas trabajadas)? ] Si 1 No
Me pagaron $ por [ldia [l semana [lpor quincena [l mes I bimensual
Se comprometieron a pagarme $ por [ddia [lsemana [lpor quincena Clmes [l bimensual

33a. ¢Era un empleado que cobraba POR HORA?[]SI [INO 33b. Sieraun empleado por HORA, ¢se le abon6 o comprometieron a
Me pagaban $ por hora. Z?S?iar\]rt:;a::r:;l;;&zigs? porﬁ)raN(gasado en las horas que trabajo o
Se comprometieron a pagarme $ por hora. )
Si respondié “SlI”, describa:
34. ;Recibia pago por pieza? si  Ono 35. ; Le pagaban COMISION? si NO

Parte 7 : SALARIOS, REMUNERACION & SANCIONES ADEUDADAS

36. RECLAMOS PERIODO DE PERIODO DE CANTIDAD OBTENIDA /
(Seleccione todas las que correspondan) RECLAMO: RECLAMO: RECLAMADA
FECHA DE FECHA DE
INICIO FINALIZACION
(Mes/Dia/Afo) (Mes/Dial/Afio)
[ SALARIOS REGULARES (sin horas $
extras) (Regular Wages)
[0 SALARIO DE HORAS EXTRAS (incluido el tiempo doble) $
(Overtime Wages)
[ sALARIOS DE PERIODO DE COMIDA $
(Meal Period Wages)
[ sALARIO DE PERIODOS DE $
DESCANSO (Rest Period Wages)
[0 HORARIO SEPARADO COMPENSADO $
(Split Shift Premium)
[0 PAGO POR PRESENTARSE A TRABAJAR $
(Reporting Time Pay)
O comisionEs ***(Commission Wages) $
O vacaclones PAGADAS***(Vacation Wages) $
[0 casTOS DE NEGOCIO (Business $
Expenses)
[J bEDUCCIONES ILEGALES $
(Unlawful Deductions)
[0 HORAS DE ENFERMEDAD PAGADAS (Sick Leave) $
[0 HORAS DE ENFERMEDAD PAGADAS — BENEFICIO
SUPLEMENTARIO (Supplemental Sick Leave)
O otro [proporcione una explicaciéon por separado] $

INGRESE EL SUBTOTAL (agregue todos los importes obtenidos/reclamados)

INGRESE EL MONTO TOTAL PAGADO:

PR | P

A OIA AL DJAND)A btota enos € onto total abonado

37. Seleccione las casillas que esté reclamando: Omultas por retraso en los pagos [Codigo laboral §203]
OMultas por cheques “rechazados” (cheques emitidos con fondos insuficientes) [Codigo laboral §203.1]
OMultas por pago de salarios tardios [Codigo laboral §210]
ODaivos liquidados por pago de salarios tardios [Cédigo laboral §1194.2]
O Dafos compensatorios por clasificacion errénea intencional [Codigo laboral §226.8]

Los montos reclamados estan basados en mis cdlculos mas aproximados en este momento y pueden modificarse basados en informacién adicional
o basado en la ayuda con mi reclamo proporcionado por DLSE.

Firma: Fecha:

Su Nombre en Letras de Molde:
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