
 ھذا التقریر مطلوب من كل وحدة توظیف وسیتم استخدامھ لتحدید المسؤولیة بموجب 
 من القانون العام ولوائح القسم. 96ینا الشمالیة والبند قانون الأمن الوظیفي في ولایة كارولا

 العملتقریر حالة صاحب 
 یرجى قراءة التعلیمات!

 ینا الشمالیةوزارة التجارة في ولایة كارولا
 قسم الأمن الوظیفي

 26504صندوق برید 
Raleigh, NC 27611-6504 

 

     
    

       
 

       ینا الشمالیة: .   رقم البطاقة التعریفیة للحجب في قسم الإیرادات في ولایة كارولا2      _رقم بطاقة التعریف الفدرالیة: .1

       أدخل أرقام ضریبة البطالة المحددة مسبقاً في كارولاینا الشمالیة: .3

       اسم صاحب العمل: .4
 لمزید من التفاصیل، یرجى الاطلاع على التعلیمات) -أدخل الاسم الصحیح للكیان القانوني   

       الاسم التجاري:  .5

___         ___________________     ___________________________________________    _     عنوان البرید: .6
____     _______ 

 الرمز البریدي الولایة المدینة اسم الشارع أو صندوق البرید 
       -    )__    ( .   رقم الفاكس: 8 __     -    )_    رقم الھاتف: (  .7

       المسمى الوظیفي: _______________________________________________     جھة الاتصال: .9

       عنوان البرید الإلكتروني:   _____________________    _ -    )_    ( رقم الھاتف:  

       موقع العمل في كارولاینا الشمالیة: .10
 )الشارع (لا تستخدم صندوق البرید 

 عدد الموظفین المتوقع
       في الأشھر الإثني عشر القادمة: 

        
ینا كارولا

               الشمالیة
 المقاطعة  الرمز البریدي    المدینة 

 ف  الرئیسي)(یرجى إرفاق قائمة بكافة مواقع كارولاینا الشمالیة، في حال عدم وجود موقع عمل في كارولاینا الشمالیة، یرجى إدخال عنوان منزل الموظ
  

شركة خاضعة للتكلیف الضریبي وفقاً   فردیة  نوع الملكیة: ضع علامة على .11
من قانون الإیرادات  Sللفصل الفرعي 

 الداخلیة

شركة ذات مسؤولیة محدودة خاضعة للضریبة  
 كشركة فردیة

 شراكة عامة  
 شركة 

501(c)(3)  - یرجى إرفاق نسخة 
 حكومیة

ذات مسؤولیة محدودة خاضعة للضریبة شركة  
 كشراكة

شركة ذات مسؤولیة محدودة خاضعة للضریبة  
 كشركة

 الشركات/الحكومات القبلیة الھندیة یرجى إرفاق قائمة بكافة الشركاء العامین -ة شراكة محدود   
 كیان مھمل 

       أخرى:    
 أدخل النشاط أو الخدمات الأساسیة التي أجریت في عملیة كارولاینا الشمالیة:  .12

       
  

 إذا كنت جزء من مؤسسة أكبر ومشارك بشكل رئیسي في تقدیم خدمات دعم لتلك المؤسسة،  .13
 یرجى وضع علامة على النقاط التالیة:

 تخزین/مستودعات  رقابة، إدارة (مقرات رئیسیة وغیر ذلك)  
       أخرى:      بحث، تطویر، اختبار  
  

 ________    ___/___  ___/__  __أدخل تاریخ تعیینك لعامل أو أكثر لأول مرة في كارولاینا الشمالیة: .14
 سنة شھر یوم 

 ، ضع علامة على بند واحد ینطبق فقط20إلى  15بالنسبة للبنود من  
 أصحاب الأعمال العامون: . 15

 __    __/__  __/  _  _ لا  نعم  دولار أو أكثر؟ 1,500أ. ھل لدیك أو ھل سیكون لدیك راتب ربع سنوي بقیمة  
 یوم       شھر      سنة  إذا كانت الإجابة نعم، أدخل تاریخ وقوع ذلك أو التاریخ الذي سیقع فیھ ذلك. 

 أسبوع تقویمي مختلف خلال  20ب. ھل وظفت أو ستوظف عامل واحد على الأقل في  
 السنة التقویمیة؟     

 __    __/__  __/  _  _    لا نعم  إذا كانت الإجابة نعم، أدخل تاریخ وقوع ذلك أو التاریخ الذي سیقع فیھ ذلك. 
 یوم        شھر         سنة

16
. 

  لا نعم         ھل أنت موظف تستأجر شركة؟

 مسؤولیة رقم الحساب لاستخدامات الوكالة فقط:
 نعم   لا   

A/C/AS 

Root 
 

OW/OF S Add ET AL S/PR BR تاریخ تحمل المسؤولیة 

Del After 
 

Law Sec M/W المقاطعة ERA Own 

Curr 
 

P1 P2 P3 P4 P5 التالي 

Orig 
 

IndCtr تاریخ الرد L Let St Adj TA 

PC Let 
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17
 أصحاب العمل الزراعیون: .

  دولار أو أكثر؟  20,000أ. ھل لدیك أو ھل سیكون لدیك راتب ربع سنوي بقیمة  
 __    _ /__  _/    _  _ لا  نعم  إذا كانت الإجابة نعم، أدخل تاریخ وقوع ذلك أو التاریخ الذي سیقع فیھ ذلك 

 یوم       شھر       سنة   
 أسبوع تقویمي مختلف خلال  20عمال على الأقل في  10ب. ھل وظفت أو ستوظف  

 السنة التقویمیة؟ 
 ___    _/  _  _/_      _ لا  نعم  إذا كانت الإجابة نعم، أدخل تاریخ وقوع ذلك أو التاریخ الذي سیقع فیھ ذلك. 

 یوم       شھر       سنة 
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18
. 

 أصحاب العمل للأعمال المنزلیة:
بشكل ربع سنوي لخدمة منزلیة في منزل خاص أو  دولار أو أكثر 1,000ھل دفعت أو ھل ستدفع مبلغ 

نادي جامعي أو أخویة أو نادي نسائي؟  إذا كانت الإجابة نعم، أدخل تاریخ وقوع ذلك أو التاریخ الذي 
 سیقع فیھ ذلك.

 
   _    _/      __ /__  _ لا نعم        

 یوم          شھر         سنة

19
. 

 ) من قانون الإیرادات الداخلیة.)c)(3(501منظمات غیر ربحیة: (یرجى إرفاق نسخة من خطاب الإعفاء الفدرالي وفقاً للقسم 

تقویمي مختلف خلال السنة التقویمیة؟  إذا أسبوع  20ھل وظفت أو ستوظف أربعة عمال أو أكثر في  
 كانت الإجابة نعم، أدخل تاریخ وقوع ذلك أو التاریخ الذي سیقع فیھ ذلك.

 
 لا نعم        

 
_  __/ _   _  /     _ 

 یوم       شھر       سنة   
20

. 
 (ضع علامة على نوع واحد فقط من المبین أدناه)ھیئة حكومیة:   

أخرى:    محلي   حكومي  فدرالي   
__     ______________________________________ 

 
21

. 
)، فھل ترغب في تغطیة موظفیك طوعاً في 20-15(البنود  إذا لم تكن خاضعا لقانون ضریبة البطالة بموجب أحد المعاییر السابقة

 تأمین ضد البطالة؟
 

 لا نعم        

22
. 

 لا نعم         قاً ضریبة البطالة الفدرالیة؟ھل دفعت مسب

__     __ _     _ _     _ إذا كانت الإجابة نعم، لأي سنة؟ 
_ 

__     __
_ 

     __  

 

23
. 

ملكیة النشاط التجاري، بما في ذلك  إذا كنت قد حصلت على أصول أو نقلتھاا أو دمجت نشاطك التجاري مع نشاط تجاري آخر، أو أجریت أي تغییرات أخرى في
 تغییرات مثل من ملكیة فردیة إلى شركة أو شراكة، فیرجى إكمال ما یلي:

 
 أ.

 
 ____________________________________________________________________________     _اسم المالك السابق: 

 (اسم المؤسسة الكامل، ویشمل الاسم التجاري) 
 

 ب.
 

 _____________________________________     __رقم ضریبة التأمین ضد البطالة في كارولاینا الشمالیة الخاص بالمالك السابق: 
 

 ج.
 

 ______________     __________عنوان المالك السابق:
 اسم الشارع أو صندوق البرید 

 
_________     _____

____ 
 المدینة

 
  
_  __ 

 الولایة

 
__     __
__ 

 الرمز البریدي
 ما ھو التاریخ الذي ستحصل فیھ على النشاط التجاري أو تغیره؟ د.

 
___  __/ ___  __ /__    ____ 

 یوم       شھر       سنة   
    جزء منھ (حدد) %_ جمیعھ     الشمالیة؟ ھل حصلت على جمیع أو جزء من النشاط التجاري الخاص بالمالك السابق في كارولاینا ھـ.

 لا      تاریخ الإغلاق نعم ھل كان النشاط التجاري في طور التشغیل في تاریخ حصولك علیھ؟  و.
 

__   _   / _  __ /_    _____ 
 یوم       شھر       سنة

 لا نعم        ھل كان النشاط التجاري قید الإفلاس في تاریخ حصولك علیھ؟      ز.
 

 لا نعم        وظفین في كارولاینا الشمالیة؟ھل یستمر المالك السابق في تعیین م ح.
 

   

24
. 

مستقلین؟ إذا كانت الإجابة نعم، ھل لدیك عمال ینفذون خدمات لعملك التجاري وتعتبرھم موظفین یعملون لحسابھم الخاص أو مقاولین 
 یرجى الاطلاع على التعلیمات لإرفاق القائمة.

 
 لا نعم        

25
. 

الشركاء العامین أو موظفي الشركاء الرئیسیین أو الأعضاء).  یرجى إرفاق قائمة بالأسماء التي لا  كافةیرجى إرفاق الملاك (الشركة الأم او المالك الفردي أو 
 توجد مساحة كافیة أدناه لإضافتھا.

 
__     _____________ 

 
__     _____________ 

 
__     ________________ 

 
__     _____ 

 
_     ___________ 

رقم الضمان الاجتماعي أو  المسمى الوظیفي الاسم الأخیر الاسم الأوسط الاسم الأول
رقم بطاقة التعریف 

 الفدرالیة
 

________________     ___________________ 
 

_________     _________ 
 

_  __ 
 

__     _____ 
 

_    -  )    ( 
 رقم الھاتف الرمز البریدي الولایة المدینة اسم الشارع أو صندوق البرید

 
_________     _______ 

 
________________     _ 

 
________________     __ 

 
__     _____ 

 
__     __________ 

رقم الضمان الاجتماعي أو  المسمى الوظیفي الاسم الأخیر الاسم الأوسط الاسم الأول
رقم بطاقة التعریف 

 الفدرالیة
 

______________________     _____________ 
 

____________     _____ 
 

_  __ 
 

__     ____ 
 

_   _-  )    ( 
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 رقم الھاتف الرمز البریدي الولایة المدینة اسم الشارع أو صندوق البرید
 

____________     ____ 
 

____________     _____ 
 

__     ________________ 
 

_____     __ 
 

__     __________ 
الاجتماعي أو رقم الضمان  المسمى الوظیفي الاسم الأخیر الاسم الأوسط الاسم الأول

رقم بطاقة التعریف 
 الفدرالیة

 
____________________     _______________ 

 
____________     ______ 

 
      

 
__     ____ 

 
_    -  )     ( 

 رقم الھاتف الرمز البریدي الولایة المدینة اسم الشارع أو صندوق البرید
 

 مكتملة قبل التوقیعیرجى التأكد أن كافة البنود المطبقة 

 التزام ضریبة البطالة.أشھد أن المعلومات الواردة في ھذا النموذج حقیقیة وصحیحة وأنا مفوض من قبل وحدة التوظیف المسماة لإكمال ھذا التقریر لغایات تحدید 

  
____________________________________________

_ ___________________________________ 
 /______/ ______

________ 
 یوم       شھر       سنة     المسمى الوظیفي التوقیع
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