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State of California

OPERACIONES DE LA ECONOMIA CLANDESTINA
ENVIO A UNA PISTA/FORMULARIO DE QUEJA

Favor de incluir tanta informacion como le sea posible en este formulario para asistir al Departamento del
Desarrollo del Empleo a investigar y corregir las alegaciones de incumplimiento. Usted puede permanecer
anonimo(a). Favor de consultar las instrucciones en la pagina 2. Envie por correo postal el formulario de
queja ya completado a: Employment Development Department, Underground Economy Operations,

3321 Power Inn Road, Suite 140, Sacramento, CA 95826.

INFORMACION PARA COMUNICARNOS CON USTED

Nombre

Direccion
Ciudad/Estado/Caodigo Postal
Teléfono

¢ Cual fue/es su relacion con
este negocio?

INFORMACION GENERAL DEL NEGOCIO

Nombre del Negocio
Nombre del Duefio

Direccién
Ciudad/Estado/Caodigo Postal
Teléfono

Tipo de Servicio Anos del Negocio:
que Proporciona

INFORMACION DETALLADA DEL NEGOCIO

Razén del Incumplimiento y/o Queja
¢, Dénde esta operando el negocio?
¢ Quién contrata a los trabajadores?

¢ Quién dirige los servicios ofrecidos
por el negocio?

Periodo de Tiempo de Trabajo

Nombres de Testigos Direcciones y
Teléfonos

Otra Informacién Importante

INFORMACION DE REGISTROS

Persona que prepara y emite la ndmina de pago
¢, Se reducen impuestos de la ndmina de salarios?

¢ Tiene copia de algun documento de pago de este
negocio?

¢ Tiene copias de récord/cheques dado por este negocio?

INFORMACION DEL (LA) EMPLEADO(A)

Horas por Afos con
Semana: Empleador:

Numero de Empleados

Nombre(s)
Pagado en/con [] Efectivo [] Cheque Tipo de Pago:
Frecuencia de Pago [ Semanal | [ Quincenal | [1 Semi-mensual | [] Mensual | [] Otro

Descripcion del Empleo
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OPERACIONES DE LA ECONOMIA CLANDESTINA
INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO A UNA PISTA/FORMULARIO DE QUEJA

Favor de incluir tanta informacién como le sea posible para asistir al Departamento del Desarrollo del Empleo
(EDD, pos sus siglas en inglés) a investigar y corregir las alegaciones de incumplimiento. Usted puede
permanecer anénimo(a). Por favor, consulte las instrucciones a continuacion.

Informacién para Comunicarnos con usted
Si desea permanecer anénimo, no complete esta seccion y oscurezca su nombre, niumero de Seguro Social, y
la direccion de cualquier documento que usted adjunte a este formulario para evitar que su identidad se
divulgue. Sin embargo, si el Departamento del Desarrollo del Empleo tiene alguna pregunta para corroborar
nuestra investigacion, seria necesario comunicarnos con usted respecto a esta alegacion. Por lo tanto, le
pedimos que nos proporcione su nombre y como comunicarnos con usted.

Informacién General del Negocio
Nombre del Negocio: Proporcione el nombre por el cual el negocio es conocido por el publico. Escriba “None”
(ninguno) si el negocio no usa nombre.
Nombre del Dueio: Escriba el nombre completo de todos los duefos. Si el negocio es una compania,
corporacion, corporacion de responsabilidad limitada, o compafia de responsabilidad limitada, por favor
proporcione el nombre de organizacién, y también los nombres de los que se consideren propietarios.
Direccion y Ciudad/Estado/Codigo Postal: Escriba la direccion fisica, incluyendo ciudad, estado, y codigo
postal. Si hay mas de una direccion, escribalas por separado en una hoja y adjuntela a este formulario.
Teléfono: Proporcione el nimero de teléfono del negocio.
Tipo de Servicio que Proporciona: ; Qué clase de servicios proporciona el negocio?
Anos del Negocio: ;Cuanto tiempo tiene el negocio de estar operando?

Informacion Detallada del Negocio
Razén de Incumplimiento y/o Queja: Razon por la cual se presenta la queja. Por ejemplo, los trabajadores
estan clasificados incorrectamente como trabajadores independientes cuando ellos deberian de ser
considerados empleados o estan siendo pagados sin ser proporcionado evidencia escrita de pago.
¢Doénde esta operando el negocio? Cual es la direccion fisica donde se proporcionan los servicios.
¢Quién contrata a los trabajadores? Favor de proporcionar el nombre especifico de la persona(s) que
lo contrat6 a usted.
¢Quién dirige los servicios ofrecidos por el negocio? Favor de proporcionar el (los) nombre(s)
especifico(s) de la(s) persona(s) que lo supervisaron a usted.
Periodo de Tiempo de Trabajo: Fecha en que el/los trabajador(es) proporcion6 servicios.
Nombres de Testigos, Direcciones y Teléfonos: Favor de proporcionar los nombres de otros
trabajadores y la forma en que nos podriamos comunicar con ellos.
Otra Informacién Importante: Cualquier otra informacién que usted considere que deberiamos de saber.

Informacion de Registros
Persona que prepara y emite la némina de pago: ;Es la ndbmina de pago preparada por un tenedor de libros
interno o independiente? ;Cual es el nombre del que prepara/emite los cheques de pagos?
¢ Se reducen impuestos de la nomina de salarios? Ya sean impuestos estatales/federales, ¢ fueron estos
impuestos sustraidos de los salarios/sueldos?
¢ Tiene copia de algin documento de pago de este negocio? ;Recibid usted algun taléon de cheque de
pago o un documento detallando: (1) cantidad en bruto que gané (2) horas totales que trabajo, si era pagado
por hora,(3) todas las deducciones, (4) cantidad neta de salarios/sueldos, (5) fechas del periodo por el que le
pagaron (6) su nombre y nimero de Seguro Social, y (7) nombre del empleador.
¢ Tiene copias o un récord/cheques dado por este negocio? Indique cualquier record que usted tenga y
adjuntelo a este formulario.

Informacién del Empleado
Nudmero de Empleados: ; Cuantos empleados trabajan para este empleador?
Horas por Semana: Regularmente, ¢ cuantas horas tipicamente trabajan los trabajadores por semana?
Aios con el empleador: ;Cuantos afios han trabajado los trabajadores para este empleador?
Pagado(a) por: Seleccione el método que usan para pagarle a los trabajadores.
Tipo de pago: ;Cual es la tasa de pago? ¢ Por hora o salario?
Frecuencia de pago: Seleccione el método que describe la frecuencia de pagos por servicios.
Descripcion del Empleo: Describa la clase de servicios que los trabajadores proporcionan.
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