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От имени    

(компания, домохозяйство, ферма, товарищества, организация и т.д.) 
 
Я, номер счета  ______________________, настоящим запрашиваю прекращение страхового покрытия 
по безработице в соответствии с законодательством штата Северная Каролина, NCGS 96-11. 
 
Я понимаю, что в соответствии с законодательством мой запрос должен быть одобрен Отделом и что 
моей обязанностью является предоставление личного уведомления о прекращении, соответственным 
работникам, если оно будет одобрено.  Я признаю, что если покрытие предоставлялось в соответствии с 
NCGS 96-8(5)a,  

NCGS 96-8(5)b, NCGS 96-8(5)k или NCGS 96-8(5)e, этот запрос должен быть подан до первого марта в 
год подачи запроса о прекращении.  Если покрытие было запрошено в соответствии с NCGS 96-8(5)n 
или NCGS 96-8(5)o, это заявление должно быть подано до первого марта в год подачи запроса о 
прекращении.  Если покрытие предоставлялось исключительно в соответствии с NCGS 96-8(5)b, в таком 
случае заявление о прекращении должно быть подано в течение 60 дней после того, как в Отдел было 
подано уведомление об обязательстве и когда Отдел признал, что правопредшественник имел право 
подать заявление в соответствии с NCGS 96-11, однако не сделал этого.  После возобновления 
деятельности запрос о прекращении должен быть подан в течение 120 дней от даты уведомления Отдела 
о возобновлении деятельности.  
Если первичное обязательство было определено на два календарных года или больше, заявление о 
прекращении должно быть подано в течение 90 дней от даты уведомления Отдела об 
обязательстве. 

Отдел может только одобрить прекращение для какого-либо работодателя, который не соответствует требованиям 
относительно покрытия в соответствии с 
NCGS 96-8(5), и имеет право запрашивать любые отчеты, документы и декларации для подтверждения, заполнения или 
взаимодействия в связи с какими-либо отчетами, подаными работодателем. 

Я, нижеподписавшийся, присягаю (или подтверждаю), что заявления, содержащиеся в данном 
документе, являются точными и правильными, что я имею надлежащие полномочия на подписание  
данных письменных показаний от имени данного работодателя, а также что я предоставляю данное 
заявление добровольно и исходя из предположения, что заявитель имеет право  
на прекращение покрытия в соответствии с Разделом 96-11 Закона о гарантии занятости Северной 
Каролины. 
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ДОЛЖНОСТЬ   
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