
EMPLOYEE ACKNOWLEDGEMENT 
 
 
__________________________________ (company name) has given me the opportunity 
to read, understand and ask questions regarding the New York Right to Express Breast Milk 
in the Workplace poster. Section 206-c of the New York State Labor Law requires certain 
provisions be extended to employees by all public and private employers in New York State, 
regardless of the size or nature of the business, regarding the right to express breast milk in 
the workplace.  
 
 
 
Employee Section: 
 
Employee Name: ________________________________________________ 

(Please Print) 
 
Position: _______________________________________________________ 
 
Signature: _____________________________________________________ 
 
Date: _____________________________________ 
 
 
Employer Section: 
 
Company: ______________________________________________________ 
 
Address: _______________________________________________________ 
 
City, State, Zip Code: ______________________________________________ 
 
Employer/Supervisor Name: _________________________________________ 

                      (Please Print) 
 
Position: ________________________________________ 
 
Signature: _______________________________________ 
 
Date: _____________________________________



RECONOCIMIENTO DEL EMPLEADO 
 
 
__________________________________ (nombre de la compañía) me han dado la 
oportunidad para leer, comprender y hacer aclaraciones con respecto del cartel al Derecho de 
Las Madres que Lactan a Extraerse La Leche en el Sitio de Trabajo. Sección 206-c de los leyes 
laborales del Estado de Nueva York requiere cierto provisiones ser extendidos a empleados 
por todos los empleadores públicos y privados en el Estado de Nueva York, a pesar de tamaño 
o la naturaleza del negocio con respecto al derecho de las madres que lactan a extraerse la 
leche en el sitio de trabajo. 
 
 
Sección del Empleado: 
 
Nombre del Empleado: ________________________________________________ 

(Imprimir) 
 
Puesto: _______________________________________________________ 
 
Firma del Empleado: ____________________________________________________ 
 
Fecha: _____________________________________ 
 
 
Sección del Empleador: 
 
Nombre de la Compañía: _________________________________________________ 
 
Dirección: _______________________________________________________ 
 
Ciudad, Estado, Zona Postal: ______________________________________________ 
 
Nombre del Empleador/Supervisor: _________________________________________ 

                        (Imprimir) 
 
Puesto: ________________________________________ 
 
Firma del Empleador/Supervisor: _______________________________________ 
 
Fecha: _____________________________________ 


