FOR ENFORCEMENT OFFICE USE ONLY

The City of
BUS.CERT #: _ =
SA N Ciudad de San Diego
o DATERECEIVED: _
’ Permiso por Enfermedad con goce
D I EG 0) de sueldo y salario minimo CASE #:

Formulario de declaracion de queja

*indica un campo obligatorio

Informacién del contacto

Nombre

Direccion de envio

Ciudad Estado Cremallera

La mejor manera de ponerse en contacto con usted O Email O Teléfono O Ambos

Email Teléfono

Detalles de la obra

Nombre del empleador/empresa (nombre del empresa como se muestra en su cheque de pago) *

Gerente o propietario Nombre

Su trabajo direccion(es) (debe estar dentro de la Ciudad de San Diego) *

Describa su queja en detalle *

Programa de salario minimo: email—SDMinWa%e@zsandiego.gov, teléfono: (619) 235-5912,
fax:(619) 342-0119, correo electronico: 1200 Third Avenue, Ste 900, San Diego, CA'92101
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