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Living Wage Program
1200 Third Ave., Suite 200, MS 56P, San Diego, CA 92101 

Phone (619) 236-6000      Fax (619) 236-5904 
ContactLWO@sandiego.gov

www.sandiego.gov/livingwage

Company Name:
Nombre de la Compania:

Company Address:
Direccion de la Compania:

Company Phone:
Telefono de la Compania:

Work Site Address:
Sitio de Trabajo:

Supervisor Name:
SupervisorGerente:

Your Name:
Su Nombre:

Social Security Number:
Numero de Seguro Social:

Address:
Direccion:

Phone Number
Numero de telefono

Hourly Rate Paid:
Sueldo por hora:

Current Job title::
Pusto:

Signature  |  Firma de Empleado

Date of Receipt: LWO Analyst: Contract Number:

Date  |  Fecha

Overtime Rate Paid:
Sueldo por horas extra?

How long have you worked for this company:
Cuanto tiempo ha trabajado para esta compania?

 If yes, how much do you pay for your benefits?
Si si, cuanto le hacen pagar por sus beneficios medicos?

Use reverse side if needed
Use el reverso si requiere de mas espacio

Home:
Residencia:

Work:
Trabajo:

Cell phone:
Telefono celular:

?

?


