
Economía Sumergida y Employee Task Force clasificación errónea 
Formulario de Informe de Errores de clasificación

Nombre De Empresa:________________________________________________________________________________

También conocida como (haciendo negocios como):_____________________________________________________

Número de Teléfono (s):_____________________________________________________________________________

Nombre del Empresario (s):________________________________________________________________________

Supervisor / Capataz Nombre: ________________________________________________________________________

Número de Identificación Federal del Empleador (aparece en el formulario W-2 o 1099): _________________________

Dirección Comercial:_________________________________________________________________________________

Ciudad de Negocios / Pueblo:_____________________________  Estado: _____ Código Postal:___________________

Lugar de Obra (si es diferente a la anterior):__________________________________________________________

Es lugar de trabajo activo ahora?   Sí   No

¿Cuántos trabajadores en este sitio? ___________________

Describa presunta actividad fraudulenta del empleador. Marque todo lo que corresponda. Por favor, proporcione tantos 
detalles como sea posible. Incluya los nombres, fechas, documentos y testigos. Adjunte información adicional si es necesario.

 Los trabajadores pagaron los salarios libros___________________________________________________________

 No hay cobertura de compensación de trabajadores___________________________________________________

 No hay cobertura de seguro de desempleo _________________________________________________________

 No pagar tasa apropiada de las horas extraordinarias___________________________________________________ 

 No pagar a los empleados por todas las horas trabajadas _______________________________________________

La clasificación errónea de los trabajadores como contratistas independientes en lugar de empleados es un problema 
de rápido crecimiento en Rhode Island. Si usted es consciente de alguien que usted cree que está siendo mal 
clasificado ilegalmente como contratista independiente para evitar el pago de impuestos, que proporciona cobertura 
de indemnización laboral y el cumplimiento de otras obligaciones, por favor repórtelo rellenando este formulario. 
Todas las denuncias son tomadas en serio. La información proporcionada en este formulario será confidencial en la 
medida permitida por la ley. 
 
Por favor devuelva su formulario completo a

(trabajo en exceso de 40 horas por semana)

Phillip D’Ambra, 
Rhode Island División de Impuestos,  
One Capitol Hill, Providence, RI 02908



 No pagar el salario mínimo _______________________________________________________________________

 Falta de retención de impuestos_____________________________________________________________________

 No mantener los registros de tiempo apropiados o registros de salarios / horas trabajadas_____________________

 Exigir a los empleados menores de informe de las horas efectivamente trabajadas___________________________

Fechas de la ocurrencia:  Desde: _________________   Para:____________________

¿El empleador subdeclaración / ocultar nómina por clasificar mal trabajador (s) como contratistas independientes?

   Sí  No  En caso afirmativo, sírvase proporcionar la siguiente información:

 La ocupación (s) que participan:________________________________________________________________

 El número de trabajadores: _________       ¿Realiza servicios de esta empresa?       Sí     No

 ¿Cómo se está ocultando la nómina:_____________________________________________________________

Su información de contacto (se puede dejar en blanco para enviar forma anónima):

Nombre: _________________________________________________________________________________________

Drección:__________________________________________________________________________________________

Ciudad / Pueblo: ___________________________________  Estado: ________   Código Postal: ___________________

Número de Teléfono (s):______________________________________________________________________________

Cualquier otra información pertinente a este tema no incluido anteriormente:

Por favor, imprimir formulario de notificación y remitir a la dirección en la parte superior de la página 1 de este formulario. GRACIAS.

El Grupo de Trabajo clasificación errónea incluye el Departamento de Trabajo y Formación, de la División de Impuestos de 
Rhode Island, el Departamento de Regulación de Negocios, la División de Regulación de la Fuerza Laboral y de Seguridad, de la 
Procuraduría General de RI, el Dept. de RI de Seguridad Pública y de los Trabajadores Corte de Compensación.

La igualdad de oportunidades empleador / programa - ayudas y servicios auxiliares disponibles a solicitud. TTY a través de RI Relay: 711              2/2015
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