North Carolina Department of Commerce
Division of Employment Security
Unemployment Insurance

AvVIS DE DEMANDE INITIALE ET CHARGES POTENTIELS SUR VOTRE COMPTE
NUMERO DE DECLARATION DE L'EMPLOYEUR:
DATE DE L'AVIS:

Numéro de Nom du demandeur L’Année de ‘_Montar]t’de Allocation Pourcentage du Charges
sécurité sociale prestations l |ndemn|_te par S pour salaire total de la potentielles
commence semaine perte de Période de maximales
revenu référence

SALAIRES DE LA PERIODE DE REFERENCE (Par trimestre)

TRIM/YR SALAIRES TRIM/ YR SALAIRES

DAVECS DAVECS

AVIS IMPORTANT: Pour demander une dispense de frais, une réponse est requise dans 15 jours. Les informations et
instructions se trouvent ci-dessous.

INSTRUCTIONS: Dans l'espace ci-dessous, entrez la raison de la séparation du demandeur a son emploi. Si le demandeur a
démissionné, donnez la raison avancée par I'employé (si aucune raison n'a été donnée, faites une déclaration a cet effet). Si le
demandeur a été licencié, veuillez donner les causes du licenciement. Si le demandeur est toujours employé, expliquer la situation
d'emploi, c’est-a-dire les heures, travail a temps plein, a temps partiel, sur appel, les mémes informations que lorsque les salaires de la
période de référence ont été déclarés. Assurez-vous de mentionner le dernier jour de travail et de vérifier le type de séparation. Si un
espace supplémentaire est nécessaire, utilisez le verso de ce formulaire.

1. Donnez le dernier jour de travail (mois / jour / année):

2. Sélectionnez la raison de votre demande de dispense de frais: () DEMISSION () LICENCIEMENT () TOUJOURS EMPLOYE
() LICENCIEMENT DANS LES 100 JOURS POUR CAUSE D’INCAPACITE - PREMIER JOUR DE TRAVAIL (MMJJAA)

3. Donnez les raisons de la séparation ou expliquez la situation d'emploi du demandeur: -

Signature Titre Numéro de téléphone Date
INFORMATIONS ET INSTRUCTIONS POUR UNE DEMANDE DE DISPENSE DE FRAIS

1. NE RETOURNEZ PAS CE FORMULAIRE si vous avez licencié ce réclamant a cause d'un manque de travail (permanemment
ou temporairement). Conservez ce formulaire pour référence future. Les frais peuvent étre appliqués a votre compte
d'expérience de notation a cause du licenciement.

2. RETOURNEZ CE FORMULAIRE si l'une des conditions suivantes de la loi (article 96 — 11.3) est applicable:
@) Le demandeur a démissionné sans motif valable attribuable a I'employeur;
(b) Le demandeur a été licencié pour faute reliée au travail;
(c) Le demandeur a été licencié dans les 100 premiers jours d'emploi pour incapacité a faire le travail pour lequel il a été
embauché.
(d) Le demandeur est toujours employé dans pratiquement les mémes conditions (heures et le taux de paiement) que lorsque
les salaires de la période de référence énumérés ci-dessus ont été déclarés.

3. Si ce formulaire porte la mention REVISE et vous avez demandé une dispense de frais sur le formulaire d'origine NCUI 551, il
ne sera pas nécessaire de remplir et de retourner le formulaire révisé.

4, Si le demandeur n'a pas travaillé pour vous ou les salaires de la période de référence sont incorrectes, faites une note a cet
effet sur le formulaire et retournez le.

5. Si le demandeur a travaillé pour un ancien propriétaire de votre entreprise et vous avez acquis le compte de notation
d'expérience, vous avez également acquis la responsabilité des frais de prestations.

NCCLM 551Aidez-nous a prévenir la Fraude d’Interface Utilisateur en répondant en temps opportun et avec exactitude aux demandes
d’informations



6. Si vous avez du travail pour ce demandeur, faites l'offre directement au demandeur. Si le demandeur refuse votre offre de
travail, veuillez aviser le Centre d’appel des employeurs au 919.707.1150 ou au 1.866.278.3822. Les informations suivantes
sont nécessaires: Nom et votre position, votre numéro de téléphone, la date de I'offre d'emploi, la date du refus, le type de
travail offert, le taux de rémunération offert, les heures de travail, les jours de travail, le lieu de travail, la raison du refus de
I'offre de travail que le demandeur a donné a I'employeur.

Veuillez uploader ce formulaire et les renseignements demandés sur votre compte demandeur sur le site des.nc.gov
Envoyer par la poste ou par fax le formulaire rempli a I’adresse suivante: Post Office Box 25903,

Raleigh, NC 27611-5903

NUMERO DE FAX 919.XXX.XXXX

NCCLM 551Aidez-nous a prévenir la Fraude d’Interface Utilisateur en répondant en temps opportun et avec exactitude aux demandes
d’informations


http://www.ncesc.com/
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