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最低工资投诉表  
 
 
 

 
 

库克县人权委员会 

 

雇员/投诉人姓名 电话 投诉人电子邮箱 

街道地址 城市 州 邮政编码 

雇主/被投诉人姓名 电话 被投诉人电子邮箱 

街道地址 城市 州 邮政编码 

1. 投诉类型（请勾选所有适用项） 
 支付的薪酬低于最低工资  报复行为 

 未能通知最低工资的权利  其他：  

2.   收到的工资：$ . /小时，为被投诉人工作的日期为  至  。 
月/日/年 月/日/年 

 

3. 工作地点（例如商业设施或工作场所的地址）： 
 
 

 

 
（如需额外页面以填写不同的工资、日期范围或工作地点，请另附纸张） 

如果您代表投诉人填写本表（即律师或代理人），请在下栏注明您的姓名和联系方式： 

FOR OFFICIAL USE ONLY 
COM. NO. #____________________ 
RP SERVED: __________________ 
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（审查委员会关于最低工资个案的第 5.03 条规定。请务必提供事实，说明您和您的雇主受到该条例管

辖的理由。详细解释您的雇主如何违反该条例。请将每一项指控单独编号分段。 
请附上下述文件）： 

4. 为您的投诉提供证据的事实：（如需额外页面，请另附纸张。） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
在本投诉表中附上任何证明您的主张的文件（例如薪水支票、工资条、直接存款收据、W-2 表格、

1099 表格、工作时间表等）。 
 
尽快向委员会提供能够证实您的主张的任何证人姓名和联系方式。 
 
本人证明，据本人所知所信，此投诉书中包含的所有信息均真实无误。如有违反，将接受法律惩罚。 
 

 
 
 

   
投诉人签名  日期 

   
   
   

代表签名（如适用）  日期 
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COM. NO. #____________________ 
RP SERVED: __________________ 
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