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BIURO NORM PRACY FORMULARZ ZAZALENIA
INSTRUKCJA

* Prosze w miare mozliwosci wypetnic¢ caty formularz
® Prosze podpisac i umiesci¢ date na formularzu

¢ Po otrzymaniu formularza Biuro Norm Pracy (Office of Labor Standards) skontaktuje sie
z Panem/Panig w celu przeprowadzenia rozmowy i zebrania dodatkowych informac;ji

INFORMACJE DOTYCZACE ZAZALENIA

W jakim jezyku chce Pan/Pani sie z nami kontaktowac?

Nazwa firmy:

Rodzaj dziatalnosci:

Adres:

Miasto Stan Kod pocztowy

Numer telefonu:

Czego dotyczy Pana/Pani zazalenie? (prosze zaznaczy¢ wszystkie pola, ktére Pana/Pani dotyczg)

Ptaca minimalna Uczciwy tydzien pracy (uktadanie grafiku)

Zakaz podejmowania dziatan odwetowych
(dziatania odwetowe zwigzane z COVID-19)

Ptatne zwolnienie chorobowe

Prosze sformutowaé zazalenie

PRZEJDZ DO NASTEPNEJ STRONY
(NASTEPNA STRONAMUSI BYC WYPELNIONA | PODPISANA)


https://www.chicago.gov/city/en/depts/bacp/supp_info/fairworkweek.html
https://www.chicago.gov/city/en/depts/bacp/supp_info/minimumwageinformation.html
https://www.chicago.gov/city/en/depts/bacp/supp_info/paidsickleaveinfo.html

V.06.2020 FORMULARZ ZAZALENIA BIURA NORM PRACY CSR #

INFORMACJE DOTYCZACE OSOBY SKLADAJACEJ ZAZALENIE

Imie: Nazwisko:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

Wykonywana praca

Czy jest Pan/Pani niezaleznym wykonawcg?

lle oséb pracuje wspolnie z Panem/Panig dla Pana/Pani pracodawcy?

Czy jest Pan/Pani cztonkiem zwigzku zawodowego?

Dodatkowe pytania dotyczace uczciwedo tygodnia pracy (uktadania grafiku).

Czy wykonuje Pan/Pani wiekszos¢ swoich obowigzkéw pracowniczych
w sektorze budowlanym, hotelarskim, stuzby zdrowia, produkciji,
ustug magazynowych, handlu detalicznego lub restauracyjnym?

Tak Nie

lle zarabia Pan/Pani na godzine (lub jakg pensje Pan/Pani otrzymuje)?

Mozna poda¢ inng osobe kontaktowa, jesli nie bedziemy w stanie sie z Panem/Panig skontaktowac.
Imie i nazwisko innej osoby kontaktowe;j:

Rodzaj relacji z inng osobg kontaktowa:

Numer telefonu innej osoby kontaktowe;j:

Adres e-mail innej osoby kontaktowej:

PRZED PODPISANIEM PROSZE ZAPOZNAC SIE Z PONIZSZA INFORMACJA:

Wydziat ds. gospodarki i ochrony praw konsumentéw (Department of Business Affairs and
Consumer Protection) egzekwuje przepisy okreslone w Kodeksie miasta Chicago (City of
Chicago Municipal Code) w celu ochrony konsumentéw i przedsiebiorstw przed nieuczciwymi
i wprowadzajgcymi w bitgd praktykami. Rozumiem, ze w razie jakichkolwiek pytan
dotyczgcych tego zazalenia i moich praw nalezy skontaktowac sie ze swoim prawnikiem.
— Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe i doktadne zgodnie z mojg wiedza.

Podpis elektroniczny jest tak samo skuteczny jak podpis odreczny dla celéw prawnych,
wykonalnosci i dopuszczalnosci.

Podpis Data

PROSZE WYSLAC POCZTA, WIADOMOSCIA E-MAIL LUB FAKSEM:
Formularz mozna wysta¢ na adres: Department of Business Affairs and Consumer Protection (BACP)
Attn: Office of Labor Standards
121 N. LaSalle St., Room 805
Chicago, IL 60602
lub
Wiadomoscig e-mail: BACPlaborstandards@cityofchicago.org
lub
Faks: 312.743.1841
Uwaga: W przypadku wysytania formularza faksem prosze dotgczyc strone tytutowg
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