
North Carolina Department of Commerce 
Division of Employment Security 

Unemployment Insuran ce 

दावेदार:  

सोशल िसक्यो�रटी नम्बर:  – – 

िनद�श: यह फॉमर् फॉमर् िडवीजन ऑफ़ एम्प्लॉयम�ट िसक्यो�रटी �ारा उस स�ाह क� समापन तारीख के स�ाह के (14) �दन� के भीतर �ा� 
�कया जाना चािहए िजसके िलए आप लाभ का दावा कर रह ेह�।  इस पर शिनवार,        क� मध्यराि� के बाद क� डाक क� मोहर 
लगी होनी चािहए। समापन तारीख के समापन (14) �दन� के भीतर अपने दावे क� वापसी म� िवफल होने पर आपको अपना दावा पुनः 
खोलने क� ज�रत होगी और एक गैर-दये �तीक्षा अविध स�ाह के िलए कायर् करना होगा।     

िन�िलिखत �� केवल 11:59 मध्यराि�, शिनवार,   को समा� होने वाले 7-
�दवसीय कैल�डर स�ाह पर लागू होते ह�।  

1. क्या आपन ेनौकरी समा� क� थी; स�ाह के दौरान कॉल या अस्थायी नौकरी पूरी
क�?

   ____________________को 
समा� स�ाह 

हाँ                नह� 

2. स�ाह के दौरान, क्या आपने काम �कया?

3. य�द आपने काम �कया, तो कटौती से पहले आय दजर् कर�।
$ . 

4. य�द आपने काम �कया, तो काम के कुल घंटे दजर् कर�।

5. क्या आपन ेकाम क� तलाश क�?
हाँ                नह�       

6. क्या आप काम करन ेम� सक्षम थे?
हाँ                नह� 

7. क्या आप काम के िलए उपलब्ध थे?
हाँ                नह� 

8. क्या आपने �कसी भी नौकरी क� पेशकश या रेफरल मना कर �दया?
हाँ                नह� 

9. क्या आपन ेस्कूल या �िशक्षण म� भाग िलया?
हाँ                नह� 

10. क्या आप नौकरी स्वीकार करन ेके िलए स्कूल या �िशक्षण छोड़ना या अपना
कायर्�म बदलना चाह�गे?

हाँ                नह� 

11. क्या आपको प�शन या सेवािनवृि� िमली ह?ै
हा ँ               नह� 

12. क्या आपक� सेवािनवृि� या प�शन रािश म� बदलाव आया?
हाँ                नह� 

केवल डीईएस के उपयोग के िलए 

�र�ुअर:    

�ाि� क� तारीख:   

दजर् क� गई तारीख: 



 
13. क्या आपको पृथ�रण, िवभाजन या छु�ी का भुगतान िमलता ह?ै य�द हां, तो दा� 

ओर िस्थत बॉक्स म� सकल रािश दजर् कर�। 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

$         .     

14. क्या आपको अवकाश या बोनस वेतन िमला ह?ै य�द हां, तो दा� ओर िस्थत बॉक्स 
म� सकल रािश दजर् कर�। 
 

 
 
 
 

$         .     

15. क्या आपन ेिन� म� से कोई भी �ा� करन ेके िलए आवेदन �कया या �ा� करना 
शु� �कया? िवकलांगता वेतन, �िमक मुआवजा, या �कसी अन्य सरकारी एज�सी से 
बेरोजगारी बीमा?  
 

हा ँ                           नह� 
 

 
 
 
दावेदार के �माणन: _____________________________, �मािणत करता � ँ�क उपरो� उ�र सही ह� और मेरे ज्ञान के सव��म के   
(नाम िलख�) 
अनुसार सटीक ह�। मुझे पता है �क झूठे बयान दने ेऔर / या सूचना को िछपाने के िलए अदालत म� मुकदमा मेरे ऊपर मुकदमा चलाया जा 
सकता ह।ै  
दावेदार के हस्ताक्षर______________________________________      तारीख: ______________________ 
 

कृपया अपने दावेदार के स्वय ंसेवा पोटर्ल atdes.nc.gov पर पूरा �कए गए इस फ़ॉमर् को अपलोड कर� 
या 

पूरा �कया �आ फॉमर् यहाँ मेल या फैक्स कर�:  
Post Office Box 25903 
Raleigh,  
NC 27611-5903 
फैक्स नम्बर 919.715.7642 
 

जानकारी के अनरुोध पर समय पर 

और सही ढंग स ेउ�र दकेर 

यआूई �ॉड रोकन ेम� हमारी सहायता कर� 
NC CLM 506D 

 
 

 
 

 


