
이름

주소
주소 

도시, 국가, 우편번호 

노스 캐롤라이나 상무부

고용 안전부

실업 보험

품질 관리 단위

청구인: SS 번호: 배치 번호: 

지불 비율: 당

작업 시작일: 마지막 근무일:  

W/E 급여 날짜: 직원 유급 날짜: 

번 총 임금과 청구된 주간 근무 시간을 입력하십시오. 또한 지급된 모든 급여에 대한 급여 기간 종
료일을 입력하십시오. 

청구 주간
종료일

총 달력
주간 수입

총 달력 주
근무 시간

급여 기간
종료일

새로운 고용 신고 준수

부터 본 사람을 급여에 추가하였는지 여부  (byb) 아니오 예

이사람은 최근 채용일보다 12개월 전에 귀하에게 근무하였는지 여부 아니오 예

본 사람을 지정된 주정부 당국에 새로운 고용으로 신고하였는지 여부 아니오 예

청구인이 상기 기간 내에 처음으로 일한 날짜가 몇일인가요
이사람을 새로운 고용으로 보고하지 않았다면 이전에 60일 이내에 이 사람을 고용하였는지 여부
아니오     예

이사람을 새로운 고용으로 보고한 날짜가 몇일인가요
귀하의 회사는 어떤 주에 새로운 고용을 보고하는가요

본인은 이 정보가 본인이 알고 있는 한에 정확함을 증명합니다. 

고용주의 대표자 날짜



직위 고용주의 전화번호 

품질 관리 책임자   I  F  T  M 
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