Solicitud de un Contratista de Trabajo Agricola o Departamento de Trabajo de EE. UU
Contratista de Trabajo Agricola Asalariado Divisidon de Horas y Salarios

Certificado de Registro :
Ley para la Proteccion de Trabajadores Agricolas WAGE AND HOUR DIVISION
Migratorios y de Temporada (MSPA, por sus siglas en inglés) OMB NO: 1235-0016

Expires: 08/31/2023

PARTE | - PARA SER COMPLETADO POR TODOS LOS SOLICITANTES

Por favor lea las instrucciones antes de rellenar esta solicitud. Ningun Certificado de Registro para contratista de
trabajo agricola (FLC) o empleado de contratista de trabajo agricola (FLCE) sera emitido sin recibir un formulario
completo. [29 U.S.C. 1801 et seq.]

1. Solicitud de certificado de registro para: (Marque sélo uno)

FLC: [ JPrimera [ JRenovacién [ JEnmienda FLCE: [ IPrimera [ |Renovacién [ JEnmienda
Si es una renovacion, numero de certificado previo:

¢Ha incluido el formulario FD-258 tarjeta de huellasdigitales? (Vea las instrucciones) [ Si [ INo

2. Nombre del solicitante o representante del solicitante (Por favor imprima o escriba a maquina)

(Apellido) (Primer Nombre) (Segundo Nombre)
Residencia permanente (direccién no puede ser P.O. Box):

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal) (Pais)
Si la direccion donde recibe el correo es diferente, por favor rellene lo siguiente (Direccién si puede ser P.O. Box):

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal) (Pais)
Numero de teléfono primario: Teléfono alternativo:

Numero de Seguro Social:

3. Género: (JHombre (“Mujer Altura: pies pulgadas Peso: Ibs

Color de ojos: Color de cabello:

4. Fecha de nacimiento (mes, dia, afio): Ciudadano de EE.UU: (OSi (ONo
Si es ciudadano naturalizado, proporcione la fecha de naturalizacion:
Si tiene visa, proporcione el nimero o el de su visa de trabajador temporal:
Fecha de caducidad (si es aplicable):

5. Autorizacioén para conducir: (Tiene que ser rellenado por el solicitante “individual”)

¢ Va a conducir un vehl’culo para el transporte de empleados? (°Si ( No

Si la respuesta es “sfi; lea las instrucciones y rellene lo siguiente:

No. de licencia para conducw (incluya copia de la licencia con la solicitud):

Estado: Fecha de expedicion: Fecha de caducidad:
Clase: Aprobaciones: Restricciones:
Un certificado médico vdlido tiene que presentarse cada tres afios.

Fecha de caducidad del certificado médico: ¢ Esta incluido el certificado médico? ()Si (ONo
Voy a transportar empleados para: (Simismo () Otro:

Si es para “Otro; especifique el nombre y numero de registro del FLC:

6. ¢ Ha sido condenado dentro de los ultimos 5 afos, bajo la ley estatal o federal, por cualquiera de los siguientes delitos?

Cualquier delito relacionado al juego, o con la venta, distribucion o posesidn de bebidas alcohdlicas, con conexién o
incidente con cualquier actividad bajo la contratacién de trabajo agricola: (°Si (JNo

Cualquier delito involucrando robo, soborno, extorsion, el desfalco, robo a gran escala, hurto, incendio provocado,
violacidn de las leyes de narcoticos, asesinato, violacién sexual, asalto con intencién de matar, asalto que causa lesién
corporal grave, prostitucion, peonaje, o el contrabando o encubrimiento de personas que han entrado a los Estados
Unidos de manera ilegal. (°Si  ()No
(Si la respuesta es “Si” a una CONDENA de cualquier delito mencionado arriba, incluya una copia de la sentencia final del caso en su solicitud. Si no
tiene una copia de la sentencia final, incluya una hoja adicional con el tipo de crimen, la fecha, el lugar de la conviccion, y el tribunal con jurisdiccion).

Una respuesta falsa o tergiversacion a cualquier pregunta puede ser castigada con multa o prision.

18 U.S.C. § 1001, 29 U.S.C. §§ 1851-1853; 29 C.F.R. 500.6
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NOTA:

S| ESTA SOLICITANDO COMO CONTRATISTA DE TRABAJO AGRICOLA, CONTINUE CON LA PARTE I

SI ESTA SOLICITANDO COMO EMPLEADO DE UN CONTRATISTA DE TRABAJO AGRICOLA, SALTE LA PARTE Il'Y
VAYA DIRECTO A LA PARTE Il

(Un empleado de un contratista de trabajo agricola es una persona que realiza actividades de contratacion laboral agricola exclusivamente a favor de
un contratista de trabajo agricola [en especifico] que tiene un certificado de registro valido y no es un contratista de trabajo agricola independiente, al
cual se le exigiria registrarse por su propia cuenta bajo la ley.)

PARTE Il - PARA SER RELLENADA POR EL CONTRATISTA DE TRABAJO AGRICOLA (FLC) SOLICITANTE

7. El solicitante es un/una: (Marque sélo uno) [ JIndividuo [ ]Corporacion [ |Asociacion [ Otro (Especifique)
Nombre del solicitante que aparecera en el certificado (Por ejemplo, nombre legal de la empresa, o hacer negocios como / dba)

(Numero de teléfono)
Si el solicitante ha presentado otras solicitudes bajo un nombre(s) diferente, proporcione los nombres aqui:

Direccion comercial que aparecera en el certificado (si es diferente a la direccién de residencia permanente en el articulo 2 de la solicitud)

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal) (Pais)
Fecha de incorporacion: No. de identificacion de IRS del empleador:
Estado de incorporacién: No. estatal para reportar el seguro de desempleo:

8. Marque cada actividad que sera realizada donde se involucraran trabajadores agricolas migrantes y/o temporales en
empleo agricola: [ JReclutar [ |Contratar [ _Proporcionar [ [Transporte [ ISolicitar [ JEmplear

9. Proporcione el maximo niumero de trabajadores agricolas migrantes y/o temporales que trabajaran en las cuadrillas en
cualquier momento:

Indigue si emplea o planea emplear trabajadores con visa H-2A. [ INo [ ]Si ¢ Cuéntos?

Indique si emplea o planea emplear trabajadores con visa H-2B. [ INo [ Si ¢, Cuantos?

Sitio(s) de trabajo (incluyendo nombre de granja(s), ciudad, y estado):

Cultivos: Actividades de trabajo:

10. ¢ Sera usted quien transporte a trabajadores directamente o hara arreglos con otros para proporcionar el transporte?
| No Explique como los trabajadores llegan al sitio laboral:

Si la respuesta es “noj siga al punto 11. Si la respuesta es “Si’; responda a las siguientes preguntas:

[ Si Numero de trabajadores: Tipo de vehiculo(s) y capacidad de asientos:

¢ Sera algun viaje Unico mas largo de 75 millas de ida y vuelta?
[_Si ¢Incluyé un Informe rellenado de Inspeccién Mecanica Vehicular WH-514 apropiadamente para cada vehiculo?

[1Si [INo
[_No ¢Incluyé un Informe rellenado de Inspeccién Mecanica Vehicular WH-514a apropiadamente para cada vehiculo?
L1si [No

¢ Cémo cumplira el solicitante los requisitos del seguro o bono de responsabilidad? (Marque todas las respuestas que correspondan
y adjunte una prueba de cumplimiento para cada una de las opciones de bono de responsabilidad o seguro vehicular que se detallan a continuacién.)

[ ICobertura de seguro de responsabilidad vehicular de al menos $100,000 por cada asiento del vehiculo.

' |Bono de responsabilidad.

| Cobertura de indemnizacion al trabajador estatal y un minimo de $50,000 por accidente en un vehiculo motorizado
para el transporte de trabajadores, u otro seguro adecuado que cubra pérdidas o dafios a propiedades de otros
(excluyendo la carga).
Si utiliza una cobertura de indemnizacion al trabajador en lugar de seguro vehicular, marque todas las circunstancias en
las que el solicitante transportara a trabajadores y firme a continuacion:

[ ITransporte diario entre las residencias y el lugar de trabajo

|_ITransporte recurrente para hacer mandados (por ejemplo, a la tienda de comestibles, lavanderia, etc.)

| Viajes de larga distancia entre lugares de trabajo o desde/hacia la residencia permanente del trabajador en otra
ciudad, estado o pais

Otro (describa):

(El punto 10 continda en la siguiente pdgina.)
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10. (continuacion)

Declaro que he mencionado de forma veraz todas las circunstancias en las que transportaré a trabajadores, y que la
poliza de mi seguro de indemnizacion al trabajador cubre estas circunstancias bajo la ley estatal pertinente. Declaro
ademas que no transportaré a trabajadores en ninguna de las circunstancias que no cubra la pdliza de mi seguro de
indemnizacion al trabajador bajo la ley estatal pertinente.

Firma del solicitante

11. ; Sera duefo o va a controlar cualquier instalacién o propiedad que sera utilizada por los trabajadores agricolas
migrantes de una cuadrilla(s) a cualquiertiempo?

[ ISi Favor de presentar declaracién donde se identifiquen todas las viviendas que se utilizaran y prueba de que éstas
cumplen con todas las normas federales y estatales de seguridad y salud.

[ INo Favor de dar el nombre y direccién de todas las personas que sean duefios o que controlen viviendas para ser
utilizadas por los trabajadores agricolas migrantes de la cuadrilla(s).

FORM WH-530 SPA
Péagina 3 de 8

Reset Form



Certificacion

Yo certifico que se debe pagar una compensacion por los servicios de contratacion laboral agricola y que las
declaraciones hechas aqui por mi en esta solicitud son verdaderas segun mi conocimiento y conviccion.

Firma del solicitante y titulo (si es distinto al individuo) fecha

Declaracion de Intencion para Cumplir con los Requisitos de Vivienda Bajo la Ley de
Proteccion de Trabajadores Agricolas Migratorios y de Temporada (MSPA)

La Seccion 102(3) de MSPA requiere que el solicitante para un certificado de registro con autorizacion para hospedar

a trabajadores agricolas migrantes presente una declaracion donde se identifica cada instalacion o propiedad para ser
utilizada por el solicitante para alojar a cualquier trabajador agricola migrante durante el periodo que se pide el registro.
[29 U.S.C. § 1812(3); 29 C.FR. § 500.45(c)] Si la instalacion o propiedad es o sera propiedad del solicitante o controlada por el
solicitante, dicha declaracion debera proporcionar la documentacion que demuestre que el solicitante cumpla con todas
las normas substantivas federales y del estado de seguridad y salud con respecto a cada una de dichas instalaciones o
propiedades. Yo declaro que no voy a hospedar a trabajadores agricolas migrantes en ninguna instalacién o propiedad
que poseo o controlo hasta que no presente toda evidencia escrita necesaria y tenga un Certificado de Registro con
autorizacion para brindar hospedaje. Yo entiendo que puedo entonces utilizar solo las instalaciones o propiedades para
alojar a trabajadores agricolas migrantes que fueron autorizadas por el Secretario de Trabajo.

Firma del solicitante fecha

Declaracion de Intenciéon para Cumplir con los Requisitos de Transporte Bajo la Ley para la
Proteccion de Trabajadores Agricolas Migratorios y de Temporada (MSPA)

Al utilizar, o causar a utilizar, un vehiculo para transportar a trabajadores agricolas migrantes y temporales, declaro

que me aseguraré de que cada vehiculo cumpla con las normas estatales y federales de seguridad pertinentes, de

que cuente con un bono de responsabilidad o pdliza de seguro vigente que me cubra en caso de dafos a personas o
propiedades durante el transporte de trabajadores agricolas migratorios y de temporada en tal vehiculo, y de que cada
conductor tenga una licencia de conducir apropiada, segun lo estipule la ley estatal, para operar el vehiculo. Declaro
ademas que no transportaré a trabajadores agricolas migratorios y de temporada en ningun vehiculo que poseo u opere
hasta que haya presentado todas las pruebas necesarias por escrito y hasta que se me otorgue un certificado de registro
autorizado para el transporte, y que mantendré el/los vehiculo(s) de conformidad con las normas federales y estatales
de seguridad pertinentes, conservaré el seguro en los niveles requeridos y solo ofreceré servicios de transporte en las
circunstancias cubiertas por mi seguro.

Firma del solicitante fecha

Autorizacién del Secretario de Trabajo para Aceptar un Proceso Legal
La siguiente autorizacion es ejecutada conforme la seccidén 102(5) de MSPA. [29 U.S.C. § 1812(5); 29 C.F.R. § 500.45(e)]

“Yo por el presente designo y nombro al Secretario de Trabajo, Departamento de Trabajo de Estados Unidos, como mi
agente legal para aceptar el servicio de citacién en cualquier accion contra mi en cualquier y todo tiempo en que yo haya
salido de la jurisdiccion en la que dicha accion se inicia o no esté disponible para aceptar el servicio, bajo los términos y
las condiciones como fueron determinados por el tribunal en la que tal accién fue iniciada.”

Firma del solicitante fecha
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PARTE Il - PARA SER RELLENADA POR CUALQUIER SOLICITANTE DE UN CERTIFICADO DE REGISTRO PARA
EMPLEADO DE CONTRATISTA DE TRABAJO AGRICOLA (FLCE)

12. Identificacion del empleador: (Nombre, No. de Registro del Contratista de Trabajo Agricola):
Nombre:

Ndmero: C- - - -

13. Fecha aproximada cuando se planifica iniciar la actividad de trabajo agricola (mes, dia, afio):

Certificacion

Yo certifico que soy un empleado del contratista de trabajo agricola nombrado arriba y que realizaré actividades de
contratacion laboral agricola sélo para ese contratista de trabajo agricola y para ningun otro contratista de trabajo
agricola. Yo certifico que todas las declaraciones hechas por mi en esta solicitud son verdaderas segun mi conocimiento y
conviccion.

Firma del solicitante fecha

Autorizacion del Secretario de Trabajo para Aceptar un Proceso Legal
La siguiente autorizacion es ejecutada conforme la seccidn 102(5) de MSPA. [29 U.S.C. § 1812(5); 29 C.FR. § 500.45(e)]

“Yo por el presente designo y nombro al Secretario de Trabajo, Departamento de Trabajo de Estados Unidos, como mi
agente legal para aceptar el servido de citacién en cualquier acciéon contra mi en cualquier y todo tiempo en que yo haya
salido de la jurisdiccion en la que dicha accion se inicia o no esté disponible para aceptar el servicio, bajo los términos y
las condiciones como fueron determinados por el tribunal en la que tal accién fue iniciada.”

Firma del solicitante fecha
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INSTRUCCIONES Y GUIA INFORMATIVA PARA SOLICITAR UN CERTIFICADO DE REGISTRO

Para mas detalles, consulte los reglamentos (29 C.F.R. Parte 500) y la publicacion del Departamento de Trabajo de
EE.UU,, “La Ley de Proteccion al Trabajador Agricola Migrante y Temporal (MSPA)”

NOTA: La entrega de esta solicitud no autoriza al solicitante a participar en actividades de contratacion laboral agricola.
Si se aprueba la solicitud, al solicitante se le emitira un Certificado de Registro como Contratista de Trabajo Agricola
(FLC) o como Empleado de Contratista de Trabajo Agricola (FLCE).

Esta solicitud esta dividida en tres partes: Parte | tiene que ser rellenada por todos los solicitantes y contiene
informacion general para identificacion. Parte Il tiene que ser rellenada sélo por solicitantes que estén pidiendo
un Certificado de Registro FLC. Parte lll tiene que ser rellenada sélo por solicitantes que estén pidiendo un
Certificado de Registro FLCE.

Si esta solicitando la renovacion del certificado, su certificado actual puede extenderse temporalmente mediante la
presentacion de una solicitud debidamente completada y firmada por lo menos de treinta (30) dias antes de la fecha de
vencimiento de su certificado actual.

Si esta modificando su certificado actual para agregar un vehiculo, una vivienda que piensa adquirir, operar, o controlar,
debe enviar la informacion apropiada dentro de los diez (10) dias posteriores a la obtencién o conocimiento del uso
previsto de dicho vehiculo o vivienda.

Articulo 1 - Solicitud de certificado (por favor marque sélo una seccion).

Si el Departamento de Trabajo de los Estados Unidos no le ha emitido ningun Certificado de Registro FLC o FLCE
(cualquiera que sea aplicable) (aunque haya solicitado previamente uno), marque “primera’ Si su certificado se

ha caducado, marque “primera.” Si un certificado se le ha emitido por el Departamento de Trabajo y este no se ha
caducado, marque “renovacion” y ponga el nimero del ultimo certificado que se le dio. Si ya se le emitié un certificado
antes, pero las circunstancias han cambiado y necesita una enmienda al certificado original (por ejemplo, cambio de
direccion permanente, agregar o quitar la autorizacién para transportar, vivienda, o para transportar empleados), marque
“enmienda.” Si esta solicitando un primer certificado, incluya un Formulario FD-258 rellenado, Tarjeta de Huellas Digitales,
con esta solicitud. Si esta solicitando una renovacion de su certificado y su Tarjeta de Huellas Digitales tiene mas de

tres afos, incluya otro Formulario FD-258 rellenado. Una Tarjeta de Huellas Digitales no es requerida en solicitudes para
hacer alguna “enmienda” al Certificado de Registro.

Tipo de certificado: Marque una seccion para indicar si esta solicitando como FLC o FLCE.

Articulos 2-4 - Nombre del solicitante o representante del solicitante

Este articulo es para identificar a la persona que presenta la solicitud. Si el solicitante esta tratando de obtener un
certificado individual, los articulos 2-4 se refieren a la informacién del solicitante. Si el solicitante es una corporacion,
asociacion u otra organizacion, los articulos 2-4 se refieren a la informacién del representante de la corporacion,
asociacion u otra organizacion. El representante es una persona autorizada para actuar en nombre de la corporacion,
sociedad u otra organizacién, como un propietario, presidente o director ejecutivo.

Articulo 5

Si usted conduce un vehiculo motorizado para el transporte de trabajadores agricolas migrantes o temporales y esta
solicitando su primer certificado, entregue un Formulario WH-515 rellenado, Certificado Médico, con esta solicitud. Si esta
solicitando una renovacion del certificado y su ultimo Certificado Médico tiene mas de tres afos, entregue otro Formulario
WH-515 rellenado. También aceptamos la entrega de un certificado médico no caducado y debidamente rellenado del
Departamento de Transporte, como el Certificado de Examen Médico DOT o el Formulario DOT 649-F Informe del
Examen Médico para Determinar la Aptitud de un Conductor Comercial.

Articulo 7 - Gestionando como individuo u organizacion

Si la solicitud es para una empresa, asociacion, u otra organizacion, cada oficial, director, socio, o empleado que va a
participar en cualquiera de las actividades de contratacion de trabajo agricola cubiertas en nombre de la organizacion
tiene que obtener ya sea un Certificado de Registro (FLC) o Certificado de Registro (FLCE) antes de participar en
dichas actividades de contratacion de trabajo agricola.

Nombre del solicitante que aparecera en el certificado. Si el solicitante es un individuo, indique el nombre del solicitante y
cualquier nombre comercial o nombre con los que hace negocios (dba). Si el solicitante es una corporacién, sociedad u
otra organizacién, indique el nombre legal del solicitante y los nombres comerciales o dba aplicables.

Direccién comercial que aparecera en el certificado. Indique aqui la direccidon que aparecera en el certificado si es
diferente a la direccion de residencia permanente del solicitante o representante del solicitante indicado en el articulo 2. Si
la direccion comercial es la direccion postal que figura en el articulo 2, puede escribir “direccion postal” Si esta seccion se
deja en blanco, el certificado usara el lugar de residencia permanente del solicitante o del representante del solicitante del
articulo 2.

FORM WH-530 SPA
Pagina 6 de 8



Articulo 8
Para la definicién de “emplear,” consulte 29 C.F.R. § 500.20(h)(4). Todos los demas términos tienen un significado comun

Articulo 10

Un certificado de registro que autoriza al solicitante a transportar trabajadores migrantes en relacién con los negocios del
solicitante, actividades, u operaciones como un contratista de trabajo agricola se expedira Unicamente después de que se
hayan presentado las siguientes:

1. Pruebas de cumplimiento con leyes y reglamentos federales y estatales aplicables de la siguiente manera:

Todos los vehiculos que el solicitante debe proporcionar u organizar para proporcionar para el transporte de
trabajadores agricolas migrantes o temporales primero tienen que ser inspeccionados y aprobados cada afo por
un inspector federal o estatal o por un mecanico o taller responsable. Un Formulario WH-514 o WH-514a rellenado,
Identificacion Vehicular e Informe de Inspeccion Mecanica, tiene que ser presentado al Departamento de Trabajo de
EE.UU. cada afno para cada vehiculo que se use para el transporte de trabajadores.

2. Pruebas del cumplimiento con los requisitos de seguro y responsabilidad financiera de la Ley para la Proteccién de
Trabajadores Agricolas Migratorios y de Temporada, y las normas promulgadas en virtud de dicha ley.

Estos requisitos se encuentran en la seccién 29 C.F.R. §500.120-.128, y se resumen en la hoja informativa 50 de la
WHD que podra consultar en https://www.dol.gov/agencies/whd/fact-sheets/50-mspa-transportation. El solicitante debe
verificar el/los tipo(s) de seguro o bono de responsabilidad y adjuntar las pruebas relevantes.

Si se proporciona una cobertura de indemnizacion al trabajador en lugar de un seguro vehicular, complete las

areas adicionales del articulo 10 y presente prueba de la péliza del seguro de indemnizacion al trabajador, mas una
péliza por dafos a la propiedad de $50,000, o un Certificado de Seguro de responsabilidad de vehiculo motorizado
para Contratista de Trabajo Agricola que demuestre que los trabajadores estaran cubiertos por un seguro de
responsabilidad durante el tiempo que sean transportados. Note que la indemnizacién al trabajador proporciona
cobertura especifica y quizas no cubra viajes afuera del estado o no relacionados al trabajo. También note que, si la
autorizacion para transportar es emitida basada en la péliza del seguro de indemnizacién al trabajador proporcionada
por un empleador en especifico, la cobertura del seguro se limita al tiempo en que el solicitante esta realmente
trabajando para el empleador.

Articulo 11

Un contratista agricola se considera “propietario” de instalaciones o propiedades para trabajadores agricolas migrantes si
el contratista de trabajo agricola tiene un interés legal o equitativo en dichas instalaciones o propiedades. Un contratista
agricola esta en “control” de las instalaciones o propiedades cuando el contratista estd a cargo o tiene el poder o
autoridad para vigilar, gestionar, supervisar, o0 administrar las instalaciones o propiedades ya sea personalmente o a
través de un agente autorizado o empleado que se encarga de cualquiera de las capacidades dichas.

La prueba que las instalaciones o propiedades poseidas o controladas por un contratista de trabajo agricola cumplen con
las normas federales y estatales de seguridad y salud pueden satisfacerse mediante uno de los siguientes:

1. Una certificacion expedida por una autoridad de salud estatal o local u otra agencia apropiada, o

2. Una peticion con fecha, escrita y firmada para la inspeccion de la instalacion o propiedad entregada a la agencia
estatal o local apropiada al menos cuarenta y cinco (45) dias antes de la fecha en que va a ser ocupada por los
trabajadores agricolas migrantes.

Articulo 12

Seccion 101(b) de MSPA requiere que la persona a quien se le emite un Certificado de Registro como Empleado de
Contratista de Trabajo Agricola sea un empleado de una persona que tenga un Certificado de Registro de Contratista de
Trabajo Agricola valido. 29 U.S.C. § 1811(b). La identificacion del empleador debe estar a nombre del empleador al cual se
le emitio su Certificado de Contratista de Trabajo Agricola. Si aun no se ha emitido un certificado pero su empleador ya lo
solicitd, escriba “solicitado” y ponga la fecha en el espacio donde va el nimero de registro.

Entrega de la solicitud

Envie todo correo de primera clase, correo certificado y Correo USPS Express a:

U.S. Department of Labor, Wage and Hour Division, Farm Labor Certificate Processing
90 Seventh Street, Suite 11-100
San Francisco, CA 94103

FORM WH-530 SPA
Pagina 7 de 8



SE APLICA SOLO PARA LOS SOLICITANTES DE LA PARTE Ii:

Declaracion de intencién para cumplir con los requisitos de vivienda. Cualquier solicitante para un Certificado de
Registro como Contratista de Trabajo Agricola que responda “si” al articulo 11 tiene que atestiguar que no va a hospedar
a trabajadores agricolas migrantes en ninguna instalacion o propiedad bajo su posesién o control hasta que no se
hayan presentado todas las evidencias necesarias por escrito y un certificado de registro que Autoriza al Solicitante a
Hospedar Trabajadores Migrantes se haya emitido.

Declaracion de intencién para cumplir con los requisitos de transporte. Todo solicitante de un certificado de
contratista de trabajo agricola debe atestiguar que todos los vehiculos que utilizaran, o causaran a utilizar, cumpliran con
las normas estatales y federales de seguridad pertinentes, tendran seguro adecuado y apropiado, y estaran manejados
por conductores con licencia de conducir apropiada, segun lo estipule la ley estatal, para operar el vehiculo.

APLICA PARA AMBOS SOLICITANTES DE LA PARTE IlY DE LA PARTE lll:

La certificacion. Esta solicitud tiene que ser firmada por usted antes de que un Certificado de Registro sea emitido.
La solicitud rellenada mas los documentos y formularios relacionados deben ser presentados en cualquier oficina de
servicios de empleo local u otra oficina designada en el Estado.

Autorizacidn para aceptar un proceso legal. Cada solicitante de un Certificado de Registro, mas todos los otros
requisitos, tiene que firmar la declaracidén que autoriza al Secretario de Trabajo para aceptar el servido de una citacion
juridica en cualquier accion contra el solicitante cuando éste no esté disponible para aceptar la citacién, o haya salido de
la jurisdiccion del tribunal en que dicha accién se inicio.

IMPORTANTE- LEYES DE PRIVACIDAD Y DECLARACION DE CARGA PUBLICA SOBRE LA REDUCCION DE
PAPELEO

1. El propésito de este formulario es proporcionar al Departamento de Trabajo con la informacion suficiente para
identificar y determinar las calificaciones del solicitante del certificado para servir como FLC o FLCE.

2. Ademas del Departamento de Trabajo mediante esta recopilacion de informacion en el proceso de registro FLC/ FLCE,
la informacion de este formulario puede ser utilizada en el curso de presentar evidencia ante un tribunal administrativo
o en el curso de negociaciones para llegar a un acuerdo.

3. El hecho de no proporcionar la informacion impide la emisiéon de documentos requeridos por la ley. Su numero de
seguro social es utilizado para propésitos de identificacién; su presentacion es autorizado por 29 C.F.R. Parte 500.

4. La informacion recopilada en respuesta a esta peticion puede ser revelada conforme a las disposiciones de la Ley
de Libertad de Informacién, 5 U.S.C. § 552; la Ley de Privacidad, 5 U.S.C. § 552(a); y reglamentos relacionados, 29
C.F.R. Partes 70 y 71. El Departamento de Trabajo no hace ninguna garantia expresa de confidencialidad sobre esta
recopilacion de informacion.

5. La entrega de esta informacion es requerida bajo MSPA para obtener el beneficio de un Certificado de Registro
FLC o FLCE. 29 U.S.C. §§ 1811-1812; 29 C.F.R. § 500.44-.47. Involucrarse ilegalmente en actividades de FLC sin un
Certificado de Registro FLC/FLCE valido puede dejarlo sujeto a sanciones civiles o penales. Consulte 29 U.S.C. §§
1851-1853; 29 C.F.R. 500 Subparte E.

6. No se obliga a nadie a responder a esta recopilacion de informacién, a menos que se muestre un numero de control
valido y actual de la OMB.

7. El Departamento de Trabajo calcula que se tardara un promedio de 30 minutos para rellenar esta recopilacion de
informacion, incluyendo el tiempo para leer las instrucciones, buscar las bases de datos existentes, reunir y mantener
los datos necesarios y rellenar y revisar la recopilacion de informacion. Si usted tiene cualquier sugerencia para reducir
esta carga, enviela al Administrador, la Division de Horas y Salarios, Despacho S-3502, 200 Constitution Avenue, N.W.,
Washington, DC 20210.

NO ENVIE ESTE FORMULARIO RELLENADO A ESTA OFICINA,
MANDELO A LA DIRECCION QUE APARECE EN LA PAGINA 7 DE ESTE FORMULARIO.

FORM WH-530 SPA
Pagina 8 de 8



	FLC: Off
	FLCE: Off
	1 2: Off
	4: Off
	5 1: Off
	5 2: Off
	6 1: Off
	6 2: Off
	5 3: Off
	3 sex: Off
	2 Address: 
	2 CITY: 
	2 STATE: 
	2 ZIP CODE: 
	2 COUNTRY: 
	2 ADDRESS2: 
	2 CITY2: 
	2 STATE2: 
	2 ZIP2: 
	2 COUNTRY2: 
	2 PRIMARY PHONE: 
	2 ALT PHONE: 
	2 SSN: 
	3 EYE COLOR: 
	3 HAIR COLOR: 
	3 FEET: 
	3 INCHES: 
	3 WEIGHT: 
	4 DOB: 
	4 DATE CADUCIDAD: 
	4 DON: 
	4 VISA: 
	5 STATE: 
	5 CLASS: 
	5 DATE1: 
	5 ENDORSEMENTS: 
	5 DATE2: 
	RESTRICTIONS: 
	5 DATE4: 
	5 OTRO: 
	7: Off
	8: Off
	9 2: Off
	10 1: Off
	10 2: Off
	10 2 No: Off
	10 2 Si: Off
	10 Cobertura seguro: Off
	10 Bono: Off
	10 Transporte diario: Off
	9 1: Off
	7 DATE1: 
	7 STATE: 
	7 IRS #: 
	7 #2: 
	9 H2A #: 
	9 H2B #: 
	9 WORKSITES: 
	9 WORK ACTIVITIES: 
	9 CROPS: 
	10 WORKERS: 
	10 VEHICLES: 
	10 OTRO1: 
	10 OTRO2: 
	7 NAME1: 
	7 PHONE: 
	7 NAME2: 
	7 ADDRESS2: 
	7 CITY 2: 
	7 STATE 2: 
	7 ZIP CODE 2: 
	7 COUNTRY 2: 
	11: Off
	CERTIFICATION DATE: 
	DECLARATION1 DATE: 
	DECLARATION2 DATE: 
	DECLARATION3 DATE: 
	CERTIFICATION2 DATE: 
	AUTHORIZATION DATE: 
	12 DATE: 
	12 NAME: 
	12 #1: 
	12 #2: 
	12 #3: 
	12 #4: 
	12 #5: 
	12 #6: 
	12 #8: 
	12 #9: 
	12 #10: 
	12 #11: 
	12 #12: 
	12 #13: 
	12 #7: 
	2 NAME: 
	RESET: 
	10 Cobertura indemnizacion: Off
	10 Transporte recurrente: Off
	10 Viages de larga: Off


