City and County of San Francisco
DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH
ENVIRONMENTAL HEALTH

Declaracion de Compensacion del Trabajador para Negocios Regulados

Owner/Operator:
DBA/Name of Business:
Address of Business: SFDPH Permit Type:

Entiendo que este negocio debe cumplir con las leyes de Compensacion del Trabajador del Estado de California para
obtener y mantener un permiso valido para operar emitido por el Departamento de Salud Publica de San Francisco.
Aafirmo una de las siguientes declaraciones:

[0 Tengoy mantendré un "Certificado de Seguro (Certificate of Insurance)" para el seguro de Compensacién del
Trabajador, segun lo exige la seccién 3700 del CAdigo Laboral, para la ejecucién de los trabajos para los que se
emitid este permiso. Mi agente de seguro de Compensacién del Trabajador y el nimero de la pdliza son:

Agente

Numero de pdliza

[0 Tengoy mantendré un "Certificado de Consentimiento de Seguro por Cuenta Propia (Certificate of Consent to
Self-Insure)" para la Compensacién del Trabajador, segun lo establecido en la seccién 3700 del Codigo Laboral,
para la ejecucién de los trabajos para los que se emitié este permiso.

Certifico que este negocio no esta sujeto a los requisitos de la seccién 3700 del Cédigo Laboral en este
momento.

Acepto que si este negocio emplea alguna persona de forma tal que estaria sujeto a las leyes de Compensacion
del Trabajador del Estado de California y las disposiciones de la seccidon 3700 del Cédigo Laboral, cumpliré con
dichas disposiciones y presentaré una prueba de cobertura segun lo requerido por el Departamento de Salud
Publica de San Francisco.

Advertencia: No tener cobertura de Compensacion del Trabajador es ilegal y el empleador estara sujeto a sanciones
penales y multas civiles de hasta cien mil délares ($100,000), ademas de los gastos de compensacion, dafios segun lo
previsto en la seccion 3706 del Cédigo Laboral, intereses y honorarios de abogados.

Soy el propietario o un representante autorizado del propietario de este negocio. Declaro bajo pena de perjurio que
la informacion en esta Declaracién de Compensacidn del Trabajador es verdadera y correcta.

Fecha Nombre en letra de imprenta Firma del solicitante
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