
THIS REPORT IS REQUIRED OF EVERY EMPLOYING UNIT AND WILL BE USED TO DETERMINE LIABILITY UNDER  
THE NORTH CAROLINA EMPLOYMENT SECURITY LAW, GENERAL STATUTE 96 AND DIVISION REGULATIONS. 

Employer Status Report 

कृप्या �नद�श� को पढ़�! 
  NC Dept. of Commerce 
Division of Employment Security 
Post Office Box 26504 
Raleigh, N.C. 27611-6504 
 

कृपया काल� स्याह� म� टाइप या �प्रटं 
कर� 10 �दन� के भीतर des.nc.gov 

पर �रटनर् ऑनलाइन दायर कर�  
 

1. फेडरल ID नबंर:_      2.   ID नंबर क� राजस्व रोक के 2. N.C. �वभाग:        

3. पहले से द� गई North Carolina कोई बेरोजगार� कर संख्या:        

4. �नयोक्ता का नाम:        
  कानूनी इकाई का सह� नाम दजर् कर� - अ�धक �ववरण के �लए �नद�श देख�) 

5. व्यापार का नाम:        

6. 
1डाक पता:      ___________________________________________    _                ___________________  ___       ____     _______ 

 गल� या P.O. बॉक्स शहर राज्य िजप कोड 
7. फोन नबंर: (     )_    -     __ 8.   फैक्स नबंर: (     )__    -       

9. 
2संपकर्  व्यिक्त:      _______________________________________________ 3शीषर्क:        

 फोन नबंर: (     )_    - _    _____________________  ई-मेल पता:        

10. N.C. व्यावसा�यक स्थान:        
 गल� (पोस्ट ऑ�फस बॉक्स मत �लख�) 

अगले 12 मह�न� म� अपे��त कमर्चा�रय� क� 
संख्या:       

        N.C.               
 

6शहर    िजप कोड  काउंट� 

(सभी NC स्थान� क� एक सूची संलग्न कर� , अगर कोई एनसी व्यावसा�यक स्थान नह�ं है, तो प्राथ�मक कमर्चार� के घर का पता दजर् कर�) 
  

11. ऑनर�शप के प्रकार को 
जाँच�: 

 व्यिक्तगत  उप-अध्याय S �नगम  LLC कर व्यिक्तगत रूप म� लगाया 
  सामान्य साझेदार� 

 �नगम 
 501(c)(3) - सरकार� को कॉपी    
सरकार� 

 LLC कर सामान्य साझेदार� म� लगाया 
 LLC कर �नगम म� लगाया 

   सी�मत भागीदार� – सभी सामान्य साझेदार� क� सूची संलग्न कर�   भारतीय जनजातीय सरकार� /उद्यम 
 अवहेलना इकाई 
 अन्य:          

12. North Carolina संचालन म� क� गई मुख्य ग�त�व�धयाँ या सेवाएँ दजर् कर�:         
  

13. य�द �नयोक्ता एक बड़े संगठन का �हस्सा है और मुख्य रूप से उस संगठन को सहायता सेवाएं प्रदान करने म� लगे हुए है, तो �नम्न म� से एक को देख�: 
  �नयंत्रण, प्रशास�नक (हैडक्वाटर्र, आ�द)  स्टोरेज/गोदाम 
  अनुसंधान, �वकास या पर��ण   अन्य        
  

14. North Carolina म� पहल� बार एक या ज्यादा कमर्चा�रय� क� रोजगार देने क� �त�थ: __  ___/__  ___/___    ________ 
 MM  DD  YYYY 

 15 से 20 क� आइटम के �लए, केवल एक आइटम क� जाचं कर� जो लागू हो 
15.  आम कमर्चार�: 
 a. क्या आपके पास 1,500 डॉलर या इससे अ�धक �तमाह� का पेरोल है?  हाँ  नह�ं _  __/  _  __/__    __ 
 9य�द हाँ, तो इसक� या घ�टत होने क� �दनांक दजर् कर�। MM       DD      YYYY  
 b. क्या कैल�डर वषर् के दौरान आप या आप कम से कम एक कायर्कतार् को 20 �व�भन्न कैल�डर हफ्त� म� काम कर�गे?  

 य�द हाँ, तो पहल� बार होने या दजर् क� जाने क� �दनांक �लख�।  हाँ  
नह�ं _____/_______/______ 

    __/   _  _/ _    __ 
MM        DD     YYYY 

16. क्या आप एक कमर्चार� ल�िज़ंग कंपनी ह�?  हाँ  नह�ं  

17. कृ�ष व्यवसा�यय�: 

केवल एज�सी के उपयोग के 
�लए:        

अकाउंट नंबर 
 

उत्तरदायी 
Y   N    

A/C/AS 

मूल 
 

OW/OF S जोड़ े ET AL S/PR BR उत्तरदायी �त�थ 

डले बाद कानून सैकशन M/W काउंट� ERA आत्म 
चालू 
 

P1 P2 P3 P4 P5 अगला 

मूल 
 

इंडस्ट्र�ज़ 
सीट�आर 

प्र�त�क्रया �त�थ L अनुम�त St 
समायोजन 

TA 

PC अनुम�त 
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 a. क्या आपके पास $20,000 या उससे अ�धक का त्रमैा�सक पेरोल होगा?   
 य�द हाँ, तो इसके होने या घ�टत होने क� �दनांक दजर् कर�  हाँ  नह�ं _  _/    _  _ /__    __ 

   MM       DD       YYYY 
 b. क्या एक कैल�डर वषर् के दौरान आप या कम से कम 10 कमर्चार� 20 �व�भन्न कैल�डर हफ्त� म� काम कर�गे?  

 य�द हां, इसके पहल� बार होने या घ�टत होने क� �दनांक दजर् कर�।    हाँ  नह�ं _  _/_      _/  _    ___ 
 MM       DD      YYYY 
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18. घरेलू कमर्चार�:  
क्या आप या �नजी घर, कॉलेज क्लब, �बरादर� या भव्यता म� घरेलू सेवा के �लए एक कैल�डर 
�तमाह� म� 1,000 डॉलर या उससे अ�धक का भुगतान कर�गे? य�द हां, तो इसक� या घ�टत होने क� 
�दनांक दजर् कर�। 

 
  हाँ      नह�ं _  __ /__  _/        _   

MM          DD         YYYY 

 
 

19. गैर-लाभ संगठन: (आंत�रक राजस्व सं�हता क� धारा 501(c)(3) के तहत छूट क� संघीय पत्र क� एक कॉपी संलग्न कर�।)  
 क्या कैल�डर वषर् के दौरान आप 20 �व�भन्न कैल�डर सप्ताह म� चार या अ�धक श्र�मक� को �नयकु्त 

कर�गे? य�द हां, तो इसक� या घ�टत होने क� �दनांक दजर् कर�। 
 
  हाँ      नह�ं 

 
_  _ /__   /  _     _ 
   MM          DD      YYYY 

 

20. सरकार� इकाई: (इनम� से एक प्रकार को चुन�)  
  फेडरल  राज्य   लोकल   अन्य: __     ______________________________________ 

 
 

21. य�द आप अन्यथा बेरोजगार� कर काननू के अधीन नह�ं ह�, तो पवूर्वत� मानदंड (15-20 आइटम) के तहत, क्या आप अपने 
कमर्चा�रय� को स्वेच्छा से बेरोजगार� बीमा के �लए कवर करना चाहते ह�? 

 
  हाँ     नह�ं 

 

22. क्या आपने कभी फेडरल बेरोजगार� कर (FUTA) का भुगतान �कया है?   हाँ    नह�ं  
 य�द हाँ, तो कौन से साल(ल�) म�? _     _ _     ____ __     ___ __     ___      __  
  

23. य�द आपने अ�धग्रहण �कया है, संपित्तय� को स्थानांत�रत कर �दया है या �कसी अन्य व्यवसाय के साथ �वलय कर �दया है या व्यापार के स्वा�मत्व म� 
कोई अन्य प�रवतर्न �कया है, िजसम� बदलाव शा�मल ह�, जसेै �क एकमात्र स्वा�मत्व से एक �नगम या साझेदार� के �लए, �नम्न�ल�खत को परूा कर�: 

 

 
a. 

 
पहले मा�लक का नाम: _     ____________________________________________________________________________ 

 

 (परूा संगठनात्मक नाम, व्यापार नाम स�हत)  
 

b. 
 

पहले मा�लक क� N.C. Ul कर संख्या: __     _____________________________________ 
 

 
c. 

 
17पहले मा�लक का पता: __________     ______________ 
 गल� या P.O. बॉक्स 

 
_________     _________ 

13शहर 

 
  _  __ 

14राज्य 

 
__     ____ 

15िजप कोड 

 

d. आपने �कस तार�ख को व्यवसाय हा�सल �कया या बदल �दया? 
 

___  ___ /__  __/ __    _____ 
   MM          DD        YYYY 

 

e. क्या आपने पवूर् मा�लक के नॉथर् कैरो�लना व्यवसाय के सभी या एक �हस्से का अ�धग्रहण �कया 
है? 

 सभी    �हस्सा (बताय�) %_     

f. जब आप इसे हा�सल कर �लया था, तो क्या उस समय व्यवसाय संचा�लत था?  हाँ   नह�ं  समापन �त�थ 
 

__   _ /   _  _/ __    _____ 
   MM          DD        YYYY 

 

g. जब आपने इसे हा�सल �कया था. क्या उस समय �दवा�लयापन म� व्यवसाय था?             हाँ   नह�ं       
 

 

h. क्या पहला मा�लक North Carolina के कमर्चा�रय� को जार� रखेगा?               हाँ   नह�ं       
 

 

    

24. क्या आपके पास ऐसे श्र�मक ह� जो आपके व्यवसाय के �लए सेवाएं लेते ह�, िजनके बारे म� आप स्वय-ं�नयोिजत या स्वतंत्र ठेकेदार 
मानते ह�? य�द हाँ, तो सूची को संलग्न करने के �नद�श देख�। 

 
  हाँ      नह�ं 

 

25. मा�लक� क� सूची द�  (मूल �नगम, एकमात्र मा�लक, सभी सामान्य साझेदार, प्रमुख कॉप�रेट अ�धकार�, या सदस्य।) उन लोग� के �लए एक सूची 
संलग्न कर� , िजनके �लए नीचे कोई स्थान नह�ं है। 

 

 
__     _____________ 

 
_     _____________________ 

 
__     _____________________ 

 
__     ________ 

 
_     _______________ 

 

पहला नाम मध्य नाम आ�खर� नाम शीषर्क  SSN या FEIN  
 
________________     _________________________ 

 
_________     ______________ 

 
  _  __ 

 
__     _______ 

 
(     ) _    -         

 

गल� या P.O. बॉक्स शहर राज्य िजप कोड 19फोन  

 
_______     ______________ 

 
___     ________________ 

 
___     ____________________ 

 
__     ________ 

 
___     _____________ 

 

पहला नाम पहला नाम आ�खर� नाम शीषर्क SSN या FEIN  

 
______________________     ___________________ 

 
____________     ___________ 

 
_    __ 

 
__     _____ 

 
(     ) _   _- _      

 

गल� या P.O. बॉक्स शहर राज्य िजप कोड 21फोन  

 
___________     __________ 

 
___________     ___________ 

 
__     _____________________ 

 
_____     _____ 

 
___     ___________ 

 

पहला नाम पहला नाम आ�खर� नाम शीषर्क SSN या FEIN  

 
____________________     _____________________ 

 
___________     ____________ 

 
_    _ 

 
____     ______ 

 
(     ) _    -      _ 
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गल� या P.O. बॉक्स शहर राज्य िजप कोड 23फोन  
 

24सु�निश्चत कर� �क सभी लागू आइटम हस्ता�र करने से पहले पूरा �कये गये ह�  
 

म� प्रमा�णत करता हंू �क इस फ़ॉमर् म� दजर् क� गई जानकार� सह� और सट�क है, और म� बेरोजगार� कर दा�यत्व को �नधार्�रत करने के �लए इस �रपोटर् को परूा 
करने के �लए ना�मत �नयोक्ता इकाई द्वारा अ�धकृत हँू। 

 

_____________________________________________ ___________________________________ ______ /______/ ________  
हस्ता�र शीषर्क     MM         DD         YYYY  
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