COUNTYor SAN MATEOQ
OFFICE OF LABOR STANDARDS
AND ENFORCEMENT

OFICINA DE NORMAS LABORALES
Y CUMPLIMIENTO

COMMUNITY PARTNER REFERRAL FORM
HOJA DE REFERENCIA PARA ALIADOS COMUNITARIOS

Please email this form to OLSE@smcgov.org. | Favor de enviar este formato a OLSE@smcgov.org.

Worker name: Preferred language: Date of referral:
Nombre de la persona trabajadora: Idioma preferido: Fecha de la referencia:
Referring organization: Referral contact: | Persona que hace la referencia:
Organizacion que hace la referencia: Name | Nombre:

Contact | Contacto:

CONTACT INFORMATION | Informacién de contacto

Worker’s phone number(s): Worker’s email address, if used:
Teléfono(s) de la persona trabajadora: Correo de la persona trabajadora, silo usa:

Preferred contact method: [] call [ Text O Email [ ] Through organization []Other:
Método preferido de O Llamada O Mensaje de texto [0 Correo electronico
contacto: O A través de la organizacion O Oftro:

INFORMATION ABOUT THE LABOR ISSUE | Informacién sobre el caso laboral
Employer information | Informacién del empleador: Address of worksite:

Company name: Direccién del lugar de trabajo:
Nombre del negocio:
Owner name:

Nombre del patron:

Hourly rate of pay: Is the worker still employed? 1Yes/Si
Sueldo por hora: i ¢La persona trabajadora sigue empleada? [ No

Reason for referral: | Motivo de la referencia:
O Pay below minimum wage | Pago por debajo del salario minimo

O Not paid for all hours worked | No le pagaron por todas las horas trabajadas

0 Not paid 1.5 times regular rate when working more than 40 hours per week or 8 hours per day
No le pagaron a tiempo y medio por trabajar mas de 40 horas por semana o 8 horas por dia

O Bounced checks or unfair paycheck deductions | Cheques rebotados o descuentos injustos
O Other concern (please describe below) | Otro problema (favor de explicar abajo)
Additional information: | Informacién adicional:



mailto:OLSE@smcgov.org
https://www.smcgov.org/ceo/2025-minimum-wage-reference-chart
https://www.smcgov.org/ceo/tabla-de-referencia-del-salario-minimo-2025
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