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(Por favor guarde las instrucciones
y una copia de su formulario de reclamación de salarios para sus registros)
 
Por favor lea cuidadosamente

Un empleado que reclama que un patrón de Maryland ha retenido ilegalmente salarios, incluyendo cualquier bonificación, Comisión, beneficios sociales, salarios horas extras o cualquier otra remuneración prometido para el servicio, puede presentar una reclamación por impago de salarios con el Departamento de trabajo,  licencias y regulación de Maryland, División de trabajo e industria servicios de normas de empleo, (ESS) en el adjunto formulario de reclamo de salario. Tras una investigación de la reclamación del empleado, el Señor Comisario del trabajo y de industria (Comisario) determinará si se ha violado ley de salario y hora de Maryland (MWHL) o la ley del pago y colección de salario de Maryland (MWPCL) o ambas leyes. Si por lo tanto, el Comisario puede intentar resolver reclamo de un empleado de una de tres maneras: (1) a través de medíación informal; (2) para reclamaciones menores de $3000, a través de la emisión de una orden administrativa dirigir al empleador a pagar a un empleado el salario; o (3) con el consentimiento del empleado, preguntando a la oficina de la Procuraduría General (OAG) a demandar por salarios no pagados en nombre del Comisario para el uso y beneficio del empleado contra el empleador en un tribunal de Maryland; la OAG no está obligada a presentar una demanda y puede negarse a aceptar el caso. Aceptación de una reclamación de salarios por ESS, el Comisario o la OAG no garantiza colección de Salarios.
 
Por otra parte, un empleado puede optar por traer una demanda contra un empleador por salarios no pagados en virtud de la MWHL o MWPCL con o sin la asistencia de un abogado privado en una corte de Maryland sin presentar una demanda con ESS. Por favor nota, ESS, el Comisario y la OAG no participará en dicha acción. 
 
Antes de presentación de una demanda con ESS, un empleado debe hacer una demanda escrita a un empleador para el pago de los salarios reclamados. Un empleado debe conservar una copia de cualquier escrito demanda y obtener acuse de recibo por parte del empleador, por ejemplo, un recibo de correo certificado, un recibo de correo electrónico, respuesta por escrito del empleador, etc.. Si un empleador no responde a la demanda escrita de un empleado o no paga los salarios reclamados dentro de los dos 2 semanas de la fecha que el empleador recibió el escrito demanda, un empleado puede presentar un reclamo de salarios formulario a ESS en la dirección antes mencionada. Un empleado debe llenar el formulario de reclamación de salarios legible y completo y deberá firmar el formulario bajo juramento. Un empleado debe proporcionar todos los nombres (incluyendo empresas y nombres comerciales), direcciones, números de teléfono y correo electrónico conocidos para el empleador. Un empleado debe adjuntar al formulario de reclamación de salarios la siguiente información:
 
(1) cualquier documento que apoya la reclamación del empleado, por ejemplo un acuerdo de contrato y salario de empleo, hojas de tiempo o una lista de fechas y horas de trabajo, declaraciones de las comisiones u otras comisiones prueba fueron ganados, talones de pago, manuales para empleados, manuales o declaraciones de política y correspondencia con un patrón;
(2) una copia de la demanda escrita de pago de los salarios y acuse de recibo por parte del empleador; y 
(3) formulario de autorización del reclamante.
 
Por lo general, hay un tres (3) año estatuto de limitaciones para la presentación de una demanda por salarios no pagados ante un tribunal. Para ESS tener tiempo suficiente para llevar a cabo una investigación exhaustiva de una reclamación de salarios no pagados, ESS debe recibir el formulario de reclamación de salarios junto con la documentación complementaria necesaria y formulario de autorización del reclamante tan pronto como sea posible pero en ningún caso debe recibirlo más tarde de dos (2) años a partir de la fecha los salarios llegó a ser debido al empleado. 
 
Después de que un empleado presenta un reclamo salarial con ESS, ESS asignará un investigador para investigar la reclamación del empleado. Si ESS necesita obtener información adicional de un empleado, el empleado se comunicará por escrito. Si, después de presentar una demanda, un empleado obtiene documentación adicional pertinente, los documentos pueden ser enviados por correo o por fax directamente al investigador asignado a la reclamación de salarios. Una vez ESS termina su investigación, el empleado y el empleador se notificarán por escrito si el Comisario tome medidas sobre la demanda. 
 
Por favor tenga en cuenta: Un empleado no puede hacer una declaración falsa a sabiendas a un aparato gubernamental u oficial en relación con cualquier investigación o procedimiento bajo la MWPCL con la intención de que la unidad de gobierno o funcionario considere o cualquier otra forma actuar en relación con la declaración. Un empleado que hace así puede ser cargado con un delito menor y, por convicción, está sujeto a una multa no superior a $500. Además, si un trabajador proporciona información falsa o inexacta o no cooperar, el Comisario puede negarse a realizar cualquier acción o puede dejar de tomar acción.
 
Por favor enviar por correo el formulario de reclamación de salarios, documentación que apoya la reclamación y el formulario de autorización del reclamante para:
 
EMPLOYMENT STANDARDS SERVICE
1100 N. EUTAW STREET, ROOM 607
BALTIMORE, MARYLAND 21201






For Office Use Only:  Reference 





Claim # 





                  
 
SECTION A.  Personal Information / SECCION A. Información Personal
 

Name/Nombre: [image: image38.jpg]BEDLLR
Maryland Division of Labor and Industry

W




  SSN:      [image: image2.wmf]

 - [image: image3.wmf]

 -  [image: image4.wmf]


                   First/nombre
 Middle Initial/segundo nombre    Last/apellido/s
                Seguro social

 

Address/dirección: [image: image5.wmf]

    


Street/calle



City/ciudad
State/estado
Zip Code/código postal 
*If you change your address or telephone number after submitting this form, please notify Employment Standards Service (ESS) immedíately in writing. If ESS cannot contact you, your claim will be dismissed.
*Si cambia su dirección o número de teléfono después de enviar este formulario, por favor notifique a servicio de estándares de empleo (ESS) inmedíatamente por escrito. Si ESS no puede contactarle a usted, su solicitud será desestimada.
 Daytime Telephone/número de teléfono: [image: image6.wmf]

   
Email Address/correo electrónico: [image: image7.wmf]

  

Driver’s License #/número de licencia de conducir:
[image: image8.wmf]

 State of Issue/estado: [image: image9.wmf]


Date of Birth/fecha de nacimiento: [image: image10.wmf]

  

Gender/masculino/femenino:        FORMCHECKBOX 
Male/masculino    
 FORMCHECKBOX 
  Female/femenino
 

Race (please choose all that apply):
 FORMCHECKBOX 
 American Indían or Alaska Native
 FORMCHECKBOX 
    Asian
 FORMCHECKBOX 
 Black/African American                 

      (elegir todo lo que corresponda):
      Indígena Norteamericano

         Asiático
     Negro/Americano Africano

 FORMCHECKBOX 
 Hispanic or Latino
      FORMCHECKBOX 
 Native Hawaiian or Other Pacific Islander         FORMCHECKBOX 
 White

      Hispano/Latino
           Indígena hawaiano/Islas del Pacífico

          Blanco
(This information is collected for statistical purposes only.)
(Esta información se recoge sólo con fines estadísticos.)

SECTION B.  Employment Information / SECCION B. Información de Empleo
*Please list all known names (including corporate and trade names) addresses and telephone numbers.
*Enumere todos los nombres conocidos (incluyendo empresas y nombres comerciales) direcciones y teléfonos.

 
Employer Name/nombre del empleador: [image: image11.wmf]

  
Employer’s Trade Name (if any)/marca de empleador (si hubiera): [image: image12.wmf]





Employer’s Address: [image: image13.wmf]




Street/calle



City/ciudad
State/estado
Zip Code/código postal

Telephone/número de teléfono del empleador: [image: image14.wmf]


 

Owner’s Name/nombre del dueño: [image: image15.wmf]

    
Owner’s Address/dirección del dueño: [image: image16.wmf]






Street/calle

 City/ciudad
State/estado
Zip Code/código postal

Telephone/número de teléfono del dueño: [image: image17.wmf]


Supervisor’s Name nombre del supervisor: [image: image18.wmf]

    
Supervisor’s Address/dirección del supervisor: [image: image19.wmf]




            


Street/calle
   City/ciudad
State/estado
Zip Code/código postal

Telephone/número de teléfono del supervisor: [image: image20.wmf]


Type of Business/tipo de negocio: [image: image21.wmf]

    
       (Example:  retail, restaurant, construction, etc.)/(ej: venta por menor, restaurante, construcción, etc.)
Job Position or Title/mi posición: [image: image22.wmf]



                                    




      (Example: office worker, carpenter, etc.)/(ej: oficinista, carpintero, ventas)
 

First date of work/primer día de trabajo: [image: image23.wmf]

    Last date of work/último día de trabajo: [image: image24.wmf]

    
Number of days worked each week/núm. de días trabajados semanalmente: [image: image25.wmf]



Number of hours worked each day/núm. de horas trabajadas díariamente: [image: image26.wmf]


Date of next scheduled payday/próximo día de pagar: [image: image27.wmf]


Rate of pay/Mi salario fue:  $ [image: image28.wmf]

  per:      FORMCHECKBOX 
 Day/día        FORMCHECKBOX 
 Hour/hora     FORMCHECKBOX 
 Week/semana     FORMCHECKBOX 
 Month/mes   
      FORMCHECKBOX 
 Year/año         FORMCHECKBOX 
 Commission/comisión 
Frequency of pay/frecuencia de pago:      FORMCHECKBOX 
 Daily/díario                 FORMCHECKBOX 
 Weekly/semanal              FORMCHECKBOX 
 Bi-Weekly/quincenal         
                   FORMCHECKBOX 
 Monthly/por mes          FORMCHECKBOX 
 Bi-Monthly/cada dos meses
I was/fuí:       FORMCHECKBOX 
 Fired/terminado       FORMCHECKBOX 
 Laid-Off/despedido       FORMCHECKBOX 
 Quit/renuncié         FORMCHECKBOX 
 Other/otro     
  FORMCHECKBOX 
 I am still working there/sigo trabajando                     
SECTION C.  Eligibility. / SECCIÓN C.  Elegibilidad
	Unknown
	Yes
	No
	Questions

	
	
	
	Does your claim relate to work performed under a living wage contract or prevailing wage contract?

If yes, please identify the type of contract and awarding State agency:_________________________
¿Su reclamo se refiere al trabajo realizado bajo un contrato de salario o contrato de salario prevaleciente? En caso afirmativo, por favor identificar el tipo de contrato y la adjudicación de la Agencia Estatal:
___________________________________________________________________



	
	
	
	Was 50% or more of the work for which you are claiming wages performed in Maryland? 

If yes, what is the precise address where the work was performed?____________________________

If no, in what State was more than 50% of the work performed?______________________________
¿Fue del 50% o más del trabajo, para lo cual usted está reclamando salarios, realizados en Maryland? En caso afirmativo, ¿cuál es la dirección exacta donde se realizó el trabajo?

___________________________________________________________________

Si no, ¿en qué estado fue más del 50% del trabajo realizado? _____________________________________________


	
	
	
	Are you a federal, state, or local government employee?  

Maryland’s Labor & Employment laws do not cover government employees. 

Contact the U.S. Dept. of Labor at 1-866-4US-WAGE for assistance.
¿Es usted un empleado del gobierno federal, estatal o local? Las leyes de trabajo y empleo de Maryland no cubren a los empleados del gobierno. Para asistencia, contacte el Departamento de trabajo de E.U. al 1-866-4US-WAGE



	
	
	
	Was your work performed as a union member? 

Union members must exhaust all union remedies before filing a claim with ESS. Attach documentation showing all union remedies have been exhausted without success.
¿Se realizó el trabajo como un miembro de la Unión? Miembros de la Unión deben agotar todos los recursos sindicales antes de presentar una reclamación con ESS. Adjuntar la documentación que muestra la que Unión todos los recursos se han agotado sin éxito.


	
	
	
	Are you or have you been represented by a private attorney in this matter? 

If yes, provide the following information: Attorney Name: __________________________________

Attorney Address & Telephone: _______________________________________________________

¿Está o ha estado representado por un abogado privado en esta materia? En caso afirmativo, proporcione la siguiente información: 
Attorney Name/nombre del abogado: _____________________________________
Attorney Address & Telephone/dirección física y número de teléfono del abogado: ___________________________________________________________________



	
	
	
	Have you filed a claim for unpaid wages against your employer/former employer with any other government agency, in a court, and/or with another state?  

If yes, identify the government agency, the court and/or the State where the claim was filed:____________________________________________. Attach any documents related to filing.

¿Ha presentado una reclamación por impago de salarios contra su empleador/empleador anterior con cualquier otra agencia de gobierno, en un tribunal, o con otro Estado? En caso afirmativo, identificar la agencia de gobierno, el tribunal o el estado donde se presentó la reclamación: 

___________________________________________________________________________.  

Attach any documents related to filing. Adjuntar todos los documentos relacionados con la presentación.


	
	
	
	Were you hired as an independent contractor for the work performed in this claim?  

If yes, attach any written independent contractor agreement.
¿Fue ud. empleado como contratista independiente por el trabajo realizado en esta reclamación? En caso afirmativo, adjuntar cualquier acuerdo escrito contratista independiente.


	
	
	
	Is your employer/former employer still in business?
¿Su empleador/empleador/anterior siga funcionando?



	
	
	
	Has your employer/former employer filed for bankruptcy? 

If yes, ESS may be unable to assist you. You may be eligible to file a proof of claim with the bankruptcy court. You should contact the bankruptcy court and/or trustee for more information.

¿Ha hecho la compañía  una petición de bancarrota? En caso afirmativo, ESS no puede ayudarle. Usted puede ser elegible para presentar una prueba de reclamo ante la corte de bancarrota. Debe comunicarse con la corte de bancarrota o administrador para obtener más información.
 

	
	
	
	If your employer/former employer is a corporation, limited liability company or partnership, were you a shareholder, officer or director of the corporation, a manager or member of the limited liability company, or a partner in the partnership? 

If yes, identify your position___________________________________________
Si su empleador/empleador anterior es una corporación, sociedad de responsabilidad limitada o asociación, ¿fue usted un accionista, funcionario o director de la corporación, un gerente o miembro de la sociedad de responsabilidad limitada, o de un socio en la asociación? (En caso afirmativo, identificar su posición


	
	
	
	Did your employer deduct federal taxes, state taxes, FICA from your paycheck? 

Attach a copy of your paystub.
¿Su empleador deducía impuestos federales, impuestos estatales, FICA de su cheque de pago? Adjunte una copia de su recibo de sueldo.



	
	
	
	Whose tools were used to complete the work? 

           Employee     Employer      Employee & Employer        Unknown

¿Qué herramientas se utilizaron para completar el trabajo?

           empleado     empleador      empleado y empleador        desconocido


	
	
	
	Do you have any property belonging to your employer? 

If yes, please identify the property belonging to your employer/former employer that is in your possession, custody or control: ________________________________________________________
¿Tiene cualquier propiedad perteneciente a su empleador? En caso afirmativo, por favor identificar la propiedad que pertenece a su empleador/empleador anterior que está en su posesión, custodía o control: _______________________________________________________________________


	
	
	
	Do you owe your employer any money? 

If yes, state the amount and how the debt was incurred:_____________________________________

¿Le debe al empleador ningún dinero? En caso afirmativo, indicar la cantidad y cómo fue incurrida la deuda:

_______________________________________________________________________________




SECTION D.  Type of Wages and Dollar Amount Owed. / SECCION D. Tipo de salario y cantidad adeudada.
List all amounts owed. Only complete sections that apply to you .
Indicar de todos los importes adeudados. Solo indicar las secciones que se aplican a usted.
	What Type of Wages Are You Claiming?
tipo de sueldo reclamado
	Reference and/or Instruction
(referencia/instrucciones)
	Gross Amount Owed
(bruto adeudado)
	Period Claimed

	
	
	
	Start Date
De fecha
	End Date
Hasta fecha

	Hourly Wages

salarios por hora
	Complete Section/Completar Sección E
	$
	
	

	Salary
sueldo anual
	Complete Section/Completar Sección E
	$
	
	

	Minimum Wage
salario mínimo
	Complete Section/Completar Sección E
	$
	
	

	Overtime
sobretiempo
	Complete Section/Completar Sección E
	$
	
	

	Commission
comisión
	Complete Section/Completar Sección F
	$
	
	

	Bonus
bono
	Complete Section/Completar Sección F
	$
	
	

	Piece Rate or Flat Rate
Pieza o tarifa plana
	Complete Section/Completar Sección F
	$
	
	

	Unauthorized Deduction

deducción no autorizada
	Complete Section/Completar Sección G1
	$
	
	

	Vacation
pago de vacaciones
	Complete Section/Completar Sección G2
	$
	
	

	Sick Leave

licencia por enfermedad
	Complete Section/Completar Sección G2
	$
	
	

	Paid Time Off (PTO)

Pago de tiempo libre
	Complete Section/Completar Sección G2
	$
	
	

	Holiday

pago de días feriados
	Complete Section/Completar Sección G2
	$
	
	

	Personal Leave
tiempo personal
	Complete Section/Completar Sección G2
	$
	
	

	Mileage
kilometraje  de gas
	Complete Section/Completar Sección G3
	$
	
	

	Business Expenses

gastos de negocio
	Complete Section/Completar Sección G4
	$
	
	

	Other
otros
	Attach written description/Adjuntar descripción escrita
	$
	
	

	TOTAL CLAIMED/importe bruto total reclamado             
                                             
	$


SECTION E. Hourly Employee, Salary Employee, Minimum Wage, and Overtime Worksheet 
Please list all dates and hours that you worked but for which you were not paid.
SECCION E. Empleado por hora, empleado asalariado, salario mínimo y horas extras 
Por favor indique todas las fechas y horas que ha trabajado pero que no ha recibido pago
	
	
	Monday
lunes
	Tuesday
martes
	Wednesday
miércoles
	Thursday
jueves
	Friday
viernes
	Saturday sábado
	Sunday
domingo
	Total Hours Worked Horas trabajadas

	Week 1

semana
	Date:
fecha
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Hours:
horas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Week 2
semana
	Date:
fecha
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Hours:
horas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Week 3
semana
	Date:
fecha
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Hours:
horas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Week 4
semana
	Date:
fecha
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Hours:
horas
	
	
	
	
	
	
	
	


Please use additional paper, as needed. / Por favor, use papel adicional, según sea necesario.                                                                                                                                           

SECTION F.  Commission, Bonus, Piece Rate, or Flat Rate Worksheet 
You must list each particular sale for which you have not been paid.  Be specific and indicate how you arrived at the amount claimed. Attach a copy of the commission, bonus, piece rate, or flat rate agreement; or explain in detail how wages are earned.  If you cannot provide supporting documentation, ESS will rely on the employer’s records.  
SECCION F. Comisión, bono, pieza o tarifa plana 

Enumere cada venta por lo cual usted no haya sido pagado.  Sea específico e indicar cómo llegó a la cantidad reclamada. Adjunte una copia del cualquier contrato de la Comisión, bono, pieza o tarifa plana; o explicar en detalle cómo se ganan los salarios.  Si usted no puede proporcionar la documentación, ESS dependerá de los registros del empleador.
	Sales or bonuses earned and not paid or work completed, for which you were not paid a piece rate or flat rate.
Ventas o bonos devengados y no pagados o trabajo realizado, por lo cual no recibido una pieza o tarifa plana.
	Gross Amount Owed
Bruto adeudado
	Date commission, bonus was earned or work was completed

Fecha en que el bono fue ganado o se realizó el trabajo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL Dollar Amount Owed 
Total adeudado)
	$
	


Please use space below and additional paper, as needed. / Por favor, use el espacio o papel adicional, según sea necesario.                                                                                                                                  
SECTION G. UNAUTHORIZED DEDUCTIONS AND FRINGE BENEFITS

If you claim wages are due to you for fringe benefits such as accrued but unused vacation, sick leave, paid time off, holiday leave, personal leave, or other leave, mileage reimbursement, or business related expenses, or for any other fringe benefit not listed above, you must attach a copy of the policy, manual or handbook describing your employer’s/former employer’s policies. If a copy of the policy, manual or handbook is not available, provide a detailed explanation of your employer’s/former employer’s fringe benefit policy below. 

Please use additional paper if needed.
SECCION G. Deducciones no autorizados y beneficios marginales
Si usted afirma que los salarios son debidos para beneficios marginales como vacaciones devengadas pero no utilizadas, licencia por enfermedad, pago de tiempo libre, licencia de días feriados, licencia personal u otra licencia, reembolso de kilometraje  o gastos relacionados al negocio, o de cualquier otro beneficio marginal no indicado anteriormente hay que adjuntar una copia de la póliza o manual y describir las pólizas del empleador/empleador anterior. Si una copia de la póliza, o el manual no está disponible, proporcionar una explicación detallada de la póliza de beneficio complementario de su empleador/empleador anterior abajo. Utilice hojas adicionales según sea necesario.
1. List each unauthorized deduction including the type, amount, and date of the deduction. 

Attach a copy of your paystubs reflecting the deductions.
1. Enumere cada deducción no autorizada incluyendo el tipo, cantidad y fecha de la deducción. Adjunte una copia de sus recibos de sueldo que reflejan las deducciones.
	Unauthorized Deductions
Deducciones no autorizadas
	Amount Deducted
Cantidad deducida
	Date of Deduction

Fecha de la deducción 

	
	$
	

	
	$
	

	
	$
	

	
	$
	


Please use additional paper if needed./ Utilice hojas adicionales si es necesario.
2. List the number of accrued but unused hours and the amount you claim is due. 

Attach a copy of your paystub or other document showing the accrued but unused hours.
2. Enumere el número de horas acumuladas pero no utilizadas y la cantidad que es debido. 

Adjunte una copia de su recibo de sueldo u otro documento que muestra las horas acumuladas pero no utilizadas.
	Fringe Benefits 
Beneficios marginales
	Accrued but unused hours

Horas devengadas pero no utilizadas
	Amount Due
Cantidad adeudada

	Vacation / vacaciones
	
	$

	Sick Leave / licencia por enfermedad
	
	$

	Paid Time Off (PTO) / pago de tiempo libre
	
	$

	Holiday Leave / licencia de días feriados
	
	$

	Personal Leave /licencia personal
	
	$


3. List the date and number of miles driven that exceeds your routine commute for which you claim mileage reimbursement is due to you. Mileage reimbursement rate:  $_______ /per mile. Normal roundtrip commute is _____ miles. 
3.  Enumere la fecha y número de millas conducidas que supera su viaje rutinario a que usted reclama el reembolso de kilometraje es debido) Tasa de reembolso de kilometraje: $_______ / por milla. Viaje de ida y vuelta normal es ____ millas.
	
	
	Monday

lunes
	Tuesday

martes
	Wednesday

miércoles
	Thursday

jueves
	Friday

viernes
	Saturday sábado
	Sunday

domingo
	Total

	Week 1

semana
	Date:

fecha
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Miles:

millas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Week 2

semana
	Date:

fecha
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Miles:

millas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Week 3

semana
	Date:

fecha
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Miles:

millas
	
	
	
	
	
	
	
	

	Week 4

semana
	Date:

fecha
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Miles:

millas
	
	
	
	
	
	
	
	


Please use additional paper if needed. / Utilice hojas adicionales si es necesario.
4. Identify each business expense you claim you incurred which is reimbursable to you and the amount due. 
Attach receipts.
4. Identificar cada gasto de negocio que incurrió que es reembolsable a usted y la cantidad adeudada. Adjuntar recibos.
	Business Expense (Gastos de negocio)
	Amount Due (Cantidad adeudada)

	
	$

	
	$

	
	$

	
	$


Please use additional paper if needed. / Utilice hojas adicionales si es necesario.
H. ADDITIONAL INFORMATION PLEASE SIGN BELOW (This page must be signed)
If you have any additional information about your claim for unpaid wages not addressed above, provide that information below. Please explain what happened. Please use additional paper if needed.
H. INFORMACION ADICIONAL FIRME ABAJO

Si usted tiene cualquier información adicional sobre su reclamación de salarios impagados no abordado anteriormente, proporciona esa información abajo. Utilice hojas adicionales si es necesario.)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


I hereby certify, under the penalties of perjury, that all of the statements I HAVE MADE ON THIS WAGE CLAIM FORM are true.
YO CERTIFICO, BAJO PENA DE PERJURIO, QUE TODAS LAS DECLARACIONES QUE HE HECHO SOBRE ESTE FORMULARIO DE RECLAMACION DE SALARIOS SON VERDADEROS.)
Signature/Firma: __________________________________________________   Date/Fecha: _____________________                       (Original Signature required, no photocopied signature accepted)

(Requiere firma original, firma fotocopiada no se acepta)




Yo, [image: image29.wmf]

, he presentado una reclamación por impago de salarios con el Departamento de trabajo, licencias y regulación, División de trabajo e industria, servicio de estándares de empleo (ESS) contra mi empleador/empleador anterior:

[image: image30.wmf]

Employer Name (and Trade Name, if applicable) / Nombre del negocio (y nombre comercial, si procede) 
[image: image31.wmf]

Employer Address / Dirección del negocio



City / Ciudad
State / Estado   
C.P.

 

Yo entiendo que mi reclamo será investigado por ESS y que después de la investigación, el Comisionado del trabajo e industria (Comisario) determinará si mi empleador/empleador anterior ha violado la ley de horas y sueldos de  anuncio código de Maryland, Md. Code Ann., Lab. & Emp. Art. §3-401 et. seq. (MWHL) o la ley de pago de salario y de las colecciones de Maryland, Md. Code Ann. Lab. & Emp. Art., §3-501 et. seq. (MWPCL). Si la Comisión determina la MWHL o el MWPCL ha sido violado, por este medio consiento al Comisario resolver mi pretensión salarial: la medíación informal a través (1); (2) si mi reclamo es menos de $3000.00, medíante la emisión de una orden administrativa dirigir a mi empleador a pagar mi salario con arreglo al MWPCL §3-507.1; o (3) pidiendo a la oficina del Abogado General (OAG) para presentar una demanda en nombre de la Comisaria para mi uso y beneficiarse en una corte de Maryland de la jurisdicción competente en virtud de MWPCL §3-507 (a2) y (3) y (b). Yo entiendo que la OAG no tiene obligación de presentar una demanda en nombre de la Comisaria para mi uso y beneficio y podrán negarse a aceptar el caso. Yo entiendo que la aceptación de mi reclamo por ESS, el Comisario y la OAG no garantiza la colección de mis salarios.
 

Yo entiendo que cualquier orden administrativa emitida por el Comisionado o cualquier acción judicial  interpuesta por la Procuraduría General en nombre de la Comisaria para mi uso y beneficio está limitado a la colección de mi salario como se define en el MWHL o MWPCL. Yo entiendo que en caso mi empleador presenta una acción contra mí en cualquier Tribunal de jurisdicción competente o de otro foro, ni el Comisario ni la OAG me representará en defensa de esa acción y voy a tener que retener a abogado privado o representarme a mí mismo.
 


Yo entiendo que tengo el derecho a presentar una demanda contra mi empleador/empleador anterior de salarios no pagados en virtud de la MWHL o MWPCL con o sin la asistencia de un abogado privado en una corte de Maryland sin presentar primero una reclamación salarial ESS. Yo entiendo que si en algún momento después de que presento mi demanda con ESS, retener a abogado privado para cobrar mi salario, ESS, el Comisario o la OAG se dejan todas las acciones en mi nombre y cerrar mi caso.
 


Estoy de acuerdo en cooperar plenamente con el ESS, el Comisario, designado el Comisario y la OAG en su investigación de mi pretensión salarial y durante todas las fases de cualquier orden administrativa emitida por el Comisionado o cualquier demanda interpuesta por la Procuraduría General. Estoy de acuerdo en notificar a ESS, el Comisario, designado el Comisario o la OAG inmedíatamente si mi dirección o teléfono número de cambios o si recibo pago con respecto a mi demanda. Estoy de acuerdo en devolver todas las llamadas de teléfono con prontitud y responder a toda la correspondencia escrita de ESS, el Comisario, designado el Comisario o la OAG. Estoy de acuerdo y participar en cualquier Conferencia de acuerdo o la medíación que está programado. Si mi empleador/empleador anterior apela una orden administrativa emitida por la Comisaria dirigiendo a mi empleador/empleador anterior pagarme mi salario, si solicitó que me comprometo a comparecer y testificar en cualquier audiencia programada antes de la oficina de audiencias administrativas o ante un tribunal. Si los archivos de la Procuraduría General solicitó una demanda en nombre de la Comisaria para mi uso y el beneficio a cobrar mi salario, si me comprometo a comparecer y testificar en ningún juicio ante el Tribunal. 

En caso de que no cooperar totalmente con ESS, el Comisario, designado el Comisario o la OAG, autorizo a ESS, el Comisario, designado el Comisario o la OAG para tomar cualquier acción que estime oportunas, que pueden incluir dejar una investigación, la desocupación o despedir a una orden administrativa emitida por el Comisionado, o retirarse de o desestimar una demanda presentada en nombre de la Comisaria para mi uso y beneficio (sujeto a las normas aplicables de Corte). En caso de que el Comisario y la OAG retiran de una demanda, estoy de acuerdo que no seré responsable por ningún costo adicional asociado con el procesamiento de la demanda. En caso de despido de una demanda presentada en nombre de la Comisaria para mi uso y beneficio, yo entiendo que no seré capaz de presentar una nueva demanda en mi nombre con o sin la asistencia de abogado privado si ha funcionado la ley de prescripción para presentar tal demanda o si el despido de la corte del caso presentado en nombre de la Comisaria para mi uso y beneficio con perjuicio.
 


Estoy de acuerdo que ESS, el Comisario, el Comisario designado, o el GAA puede resolver mi reclamación salario la cantidad he afirmado en mi formulario de reclamo por salario, la cantidad determina que debido y debido a mí en cualquier orden administrativa emitida por el Comisario, o la cantidad reclamada debido y por mí en cualquier demanda interpuesta por la Procuraduría General en nombre de la Comisaria para mi uso y beneficio, sin previo aviso a mí o mi aprobación. Yo entiendo que toda solución de mi reclamo no puede incluir daños adicionales, que un tribunal puede otorgar a discreción bajo MWPCL §3-507(b). Yo entiendo que será notificado de cualquier establecimiento que daría lugar a ningún tipo de compromiso de mi reclamo. Estoy de acuerdo, sin embargo, que si no apruebo un acuerdo que daría lugar a un compromiso de mi afirmación de que es recomendado por ESS, el Comisario, designado el Comisario o el GAA, al Comisario y a la Procuraduría General podrán denunciar el caso (sujeto a la aplicación Reglamento de la corte si una demanda se haya presentado). 
 


Autorizo por este medio el Comisionado o representante del Comisionado para recibir, respaldar mi nombre en él y depositar en la cuenta del Comisario u otra cuenta cualquier cheque o giro hecho a mí como pago a mi demanda. Yo entiendo que luego se emitirá un cheque del estado de Maryland que representa la cantidad depositada. Sin embargo, yo entiendo que la cantidad puede reducirse por cualquier deuda pendiente del estado que le debo como vencida manutención de los hijos o estado impuestos sobre la renta, etc. Yo entiendo que no soy responsable por el pago de cualquier gasto incurrido por el Comisionado en la Fiscalía de cualquier acción presentada en mi nombre para cobrar mi salario, a menos que los gastos fueron: (a) aprobado por mí previamente, o (b) impuestas por estatuto o regla de la corte. Sin embargo yo entiendo que si el Señor Comisario y OAH retiran de mi caso para cualquiera de las razones mencionadas, será único responsable por cualquier costo adicional asociado con el procesamiento de la demanda. También yo entiendo que cualquier juicio entrado en mi favor por un tribunal de jurisdicción competente puede ser referido al Departamento de Maryland del presupuesto y la gerencia Unidad Central de la colección para la colección y que si la unidad Central de la colección es capaz de cobrar el fallo, la unidad Central de recaudación podrá deducir de la cantidad recogieron una cuota del 17% para cubrir los gastos de la recogida de la sentencia a mi favor.
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Date / fecha




   Signature of Wage Claimant / firma de relamante
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Address
/ dirección


City / ciudad

State / estado

Zip Code / C.P.

[image: image35.wmf]

 [image: image36.wmf]


Telephone Number(s) / número(s) de teléfono


formulario de reclamación de salarios 


 








Instrucciones para completar el formulario de reclamación de salarios
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formulario de reclamación de 


(A copy of this form and supporting documentation will be sent to your employer for a response.)














FORMULARIO DE AUTORIZACION DEL RECLAMANTE


PARA EMPEZAR LA INVESTIGACION DE SALARIOS IMPAGADOS
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