LOCAL 49

- <4 FORMULARIO DE COMPENSACION DE TIEMPO SINDICAL

SEJU REVISION DE JUNIO DE 2021

Stronger Together

Este formulario es para registrar el tiempo que Ud. trabajé en actividades sindicales a solicitud de la Union. No
ingrese ningun tiempo por el cual su empleador le estaba pagando como vacaciones, tiempo por enfermedad o
cualquier otra forma de compensacion.

NOTA IMPORTANTE: Debe completar el W-4 ademas de este formulario. El cheque no se puede procesar si hay un formulario
incompleto o si el W-4 esta en blanco. Los salarios reclamados en este formulario estan sujetos a impuestos sobre la némina.

NOMBRE CELULAR CORREO ELECTRONICO
DlRECClON D v AQUl' S| CAMBIO SU DIRECCION ClUDAD, ESTADO, CéDIGO POSTAL
NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO EMPLEADOR

ESTADO CIVIL PARA EFECTOS DE [] Soltero/a o casado/a que presenta por separado [ Jefe/a de hogar

EAIDECTARACIONIDEIMEUESIOS [] Casado/a que presenta una declaracion conjunta

INFORMACION PARA EL TIEMPO SINDICAL

RAZON POR EL TIEMPO SINDICAL

[ Negociaciones ] Campania de organizacion
] La mesa directiva (] Capacitaciones para miembros o delegados
1 Campania o entrenamiento politica [ Otra cosa

PEDIDO POR: NOMBRE DEL PERSONAL DE LA UNION:

PAGO POR HORA: TOTAL A PAGAR (TARIFA POR HORA X NUMERO DE HORAS):
FECHA(S) DEL FECHA(S) DEL
TIEMPO SINDICAL CUANTAS HORAS TIEMPO SINDICAL CUANTAS HORAS

NUMERO TOTAL
DE HORAS:

OPCIONAL: DEPOSITO DIRECTO

Para depdsito directo, complete lo siguiente. Si no, se enviara un cheque en papel a la direccion proporcionada.

NOMBRE DEL BANCO
NUMERO DE RUTA NUMERO DE CUENTA
FIRMA FECHA DE HOY
FOR INTERNAL USE ONLY  [76002-10 (E-board) []6002-22 (Airport)

Account No. to charge:

[0 6002-12 (Political) [0 6002-23 (Ext Healthcare - L49)
[16002-14 (Representational/Bargaining) [16002-24 (Ext Healthcare Subsidy))

APPROVED BY (DEPT. SUPERVISOR ONLY) DATE SIGNED




Formulario W'4(SP)

(Rev. diciembre de 2020)

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Certificado de Retenciones del Empleado

» Complete el Formulario W-4(SP) para que su empleador pueda retener la cantidad
correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga.
» Entregue el Formulario W-4(SP) a su empleador.
» La cantidad de la retencién de impuestos esta sujeta a revision por el IRS.

OMB No. 1545-0074

2021

Paso 1:

(@) Su primer nombre e inicial del segundo

Apellido (b) Su numero de Seguro Social

Anote su
informacion
personal

Direccion (nUmero de casa y calle o ruta rural)

» ¢ Coincide su nombre completo
y su numero de Seguro Social
con la informacion en su tarjeta?
De no ser asi, para asegurarse de

Ciudad o pueblo, estado y cédigo postal (ZIP)

que se le acrediten sus ganancias,
comuniquese con la Administracion
del Seguro Social (SSA, por sus
siglas en inglés) al 800-772-1213 o
acceda a www.ssa.gov/espanol.

|:| Soltero o Casado que presenta una declaracion por separado
|:| Casado que presenta una declaracion conjunta o Viudo que retine los requisitos
|:| Cabeza de familia (Marque solamente si no esta casado y paga mas de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada).

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para obtener mas
informacién sobre cada paso, saber quién puede reclamar la exencion de la retencidn, saber cuando utilizar el estimador de retencién
de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP y conocer acerca de su privacidad.

Paso 2:

Personas
con muiltiples
empleos o
con cényuges
que trabajan

Complete este paso si (1) tiene mas de un trabajo a la vez o (2) esta casado y presenta una declaracién conjunta y su
conyuge también trabaja. La cantidad correcta de retencién depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.

Tome sélo una de las siguientes opciones:

(a) Utilice el estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con la
mayor precision en este paso (y los Pasos 3 a 4); o

(b) Utilice la Hoja de Trabajo para Multiples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) para
calcular una retenciéon aproximada; o

(c) Marque este recuadro si sélo hay dos empleos en total. Haga lo mismo en el Formulario W-4(SP) para el otro
empleo. Esta opcién es precisa para empleos con una paga similar; de lo contrario, se le pueden retener mas
impuestos de lo necesario . . . » [

CONSEJO: Para un resultado preciso, entregue un Formularlo W 4(SP) de 2021 en todos Ios otros empleos. Si

usted y/o su conyuge tienen ingresos del trabajo por cuenta propia, incluidos los ingresos como contratista

independiente, utilice el estimador de retencién de impuestos.

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4(SP) para s6lo UNO de sus empleos. Deje esas lineas en blanco para los otros
empleos. (Su calculo de la retencion sera mas preciso si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4(SP) para el empleo que le
paga el salario mas alto).

Paso 3: Si su ingreso total va a ser $200,000 o menos ($400,000 o menos si es casado que
‘o presenta una declaracion conjunta):
Reclamacion T ) . » ~
de Multiplique la cantidad de hijos calificados menores de 17 afios
. por $2,000 > $
dependientes
Multiplique el nimero de otros dependlentes por $500 > $
Sume las cantidades anteriores y anote el totalaqui . . . . . . . . . . . . 3 |$
Paso 4 (a) Otros ingresos (no incluya los ingresos de ningun empleo). Si desea que se le
(opcional): retengan impuestos por otros ingresos que espera este afio que no tendran
Otros retenciones, anote aqui la cantidad de los otros ingresos. Esto puede incluir
. intereses, dividendos e ingresos por jubilacion . . . . . . . . . . . . . |4@)|$
ajustes ) . . )
(b) Deducciones. Si espera reclamar deducciones diferentes a la deduccién estandar y
desea reducir su retencion, utilice la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pégina
3yanote elresultadoaqui . . . . 4(b) ($
(c) Retencion adicional. Anote todo |mpuesto ad|C|onaI que desee que se Ie retenga en
cadaperiododepago . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. |4)|%
Paso 5: Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que, a mi leal saber y entender, es veridico, correcto y completo.
Firme
aqui } - - — - }
Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que usted lo firme). Fecha
Para uso Nombre y direccién del empleador Primera fecha de Numero de identificacién
exclusivo empleo del empleador (EIN)
del
empleador

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reduccién de Tramites,
vea la pagina 3.

Cat. No. 38923Y  Form W-4(SP) (2021)
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