


C: Employer Information

4 Is this a full-time position? YES

5 Begin Date 6/16/2025

6 End Date 6/15/2028

7 Total Worker Positions Being Requested for
Certification

1

a. New Employment 0

b. Continuation of previously approved
employment without change with the same
employer

0

c. Change in previously approved employment 0

d. New concurrent employment 0

e. Change in employer 1

f. Amended petition 0

"

1 Legal Business Name OneMain General Services Corporation



D: Employer Point of Contact Information

3 Address 1 601 N.W. Second Street

5 City Evansville

6 State INDIANA

7 Postal Code 47708

8 Country UNITED STATES OF AMERICA

10 Telephone Number +14105379160

12 Federal Employer Identification Number
(FEIN from IRS)

46-1095755

13 NAICS Description Credit repair (i.e., counseling) services,

consumer

13 NAICS Code 541990

"

1 Contact's Last (family) Name Exposito

2 First (given) Name Patricia



E: Attorney or Agent Information (if applicable)

4 Contact's Job Title Deputy General Counsel

5 Address 1 601 N.W. Second Street

7 City Evansville

8 State INDIANA

9 Postal Code 47708

10 Country UNITED STATES OF AMERICA

12 Telephone Number +14105379160

14 Business e-mail address patti.exposito@omf.com

"

1 Is the employer represented by an attorney or
agent in the filing of this application?

Attorney

2 Attorney or Agent's Last (family) Name Heyer

3 First (given) Name Cole



4 Middle Name(s) F.

5 Address 1 3333 Piedmont Road NE

6 Address 2 (apartment/suite/floor and number) Suite 2500

7 City Atlanta

8 State GEORGIA

9 Postal Code 30305

10 Country UNITED STATES OF AMERICA

12 Telephone Number +16785532117

14 Email Address Skylar.Sawtelle@gtlaw.com

15 Law Firm/Business Name Greenberg Traurig, LLP

16 Law Firm/Business FEIN 13-3613083

17 State Bar Number 859610



F: Employment and Wage Information

18 State of highest state court where attorney is
in good standing

GEORGIA

19 Name of highest state court where attorney
is in good standing

Supreme Court

"

F. Use the fields above to enter the details of
each additional place of employment, when
applicable

Wage Rate Paid to Nonimmigrant Workers
From

109744.00

Wage Rate Paid to Nonimmigrant Workers
Per

Year

Prevailing Wage Rate 109744.00

Prevailing Wage Rate Per Year

Identify the source user for the prevailing
wage (PW)

f14_non_oes_prevailing_wage

Source Type Other/PW Survey

Source Year 2024

Enter the name of the survey producer or
publisher

Willis Towers Watson Data Services,

Inc.

Enter the title or name of the PW survey Willis Towers Watson:Prof. (Tech. &

Operations) Comp. Survey

Enter the estimated number of workers that
will perform work at this place of employment
under the LCA

1

Indicate whether the worker(s) subject to this
LCA will be placed with a secondary entity at

NO







Notice of Obligations

A. Upon receipt of the certified LCA, the employer must take the following actions: Print and sign

a hard copy of the LCA if filing electronically(20 CFR 655.705(c)(3)); Maintain the original signed

and certified LCA in the employer's files (20 CFR 655.705(c)(2)); 20 CFR 655.730(c)(3) ; and 20

CFR 655.760) Make a copy of the LCA, as well as necessary supporting documentation

required by the Department of Labor regulations, available for public examination in a public

access file at the employer's principal place of business in the U.s> or at the place of

employment within one working day after the date on which the LCA is filed with the Department

of Labor (20 CFR 655.705(c)(2) and 20 CFR 655.760).

B. The employer must develop sufficient documentation to meet its burden of proof with respect

to the validity of the statements made in its LCA and the accuracy of information provided, in the

event that such statements or information is challenged (20 CFR 655.705(c)(5) and 20 CFR

655.700(d)(iv)).

C. The employer must make this LCA, supporting documentation, and other records available to

officials of the Department of Labor upon request during any investigation under the immigration

and Nationality Act (20 CFR 655.760 and 20 CFR Subpart I).

I declare under penalty of perjury that I have read and reviewed this application and that to the

best of my knowledge, the information contained therein is true and accurate. I understand that

to knowingly furnish materially false information in the preparation of this form and any

supplemental thereto or to aid, abet, or counsel another to do so is a federal offense punishable

fines, imprisonment, or both (18 U.S.C 2, 1001,1546,1621).

1 Public disclosure information in the United States will be kept at:
(You must select one or both of the options listed in this Section.)

Employer's principal place of business

H: H-1B Additional Employer Labor Condition Statements

I/J: Employer Obligations

9035CP - General Instructions for the 9035 &
9035E and the Department's regulations at 20
CFR 655 Subpart H.

"

1 At the time of filing this LCA, is the employer
H-1B dependent?

NO

2 At the time of filing this LCA, is the employer a
willful violator

NO

"



K: LCA Preparer

APP A: Appendix A - Educational Attainment Documentation

1 Last (family) name of hiring or designated
official

Exposito

2 First (given) name of hiring or designated
official

Patricia

4 Hiring or designated official title Deputy General Counsel

"

1 Last (family) Name Sawtelle

2 First (given) Name Skylar

4 Firm/Business Name Greenberg Traurig, LLP

5 Email Address Skylar.Sawtelle@gtlaw.com

"




