OKIAHOMA DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES OKLAHOMA

ORDHS

[Sender name and address] cAcELLENCE

OKLAHOMA DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

Verificacion de Empleo

Fecha:

Nombre del cliente:
Nombre del caso:
Nombre del condado:
SP/DT:

[Recipient name and address]

Por favor entregue cualquier informacion de sus archivos que le pida el Departamento
de Servicios Humanos de Oklahoma (OKDHS) sobre mi empleo.

Firmado:

Cliente, tutor(a), o padre/madre

Firma del testigo, si el cliente firma con una marca

Direccion del testigo

Para poder determinar la elegibilidad para los servicios del OKDHS, es necesario tener la

informacion con respecto al estatus de empleo de , el numero
del Seguro Social , durante el periodo que comienza el
y termina el

Por favor llene por completo la informacion al dorso de esta forma y firme en la linea
indicada con la X. Esta forma se debe de regresar a la oficina del condado del
OKDHS que se indica arriba. Adjuntamos un sobre con franqueo pagado y con la
direccion para que usted lo use.

Agradecemos su cooperacion de proporcionarnos esta informacion.

Nombre vy titulo Numero telefonico

NUamero FAX
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Las traducciones de cualquier material a otro lenguaje que no sea el inglés tienen Unicamente el proposito de ofrecer la comodidad al
publico que no lee el inglés. Nosotros hemos intentado proveer una traduccion exacta del material original en inglés, pero debido a las
dificultades de la traduccién pueden existir algunas diferencias. El documento original escrito en inglés sera el mismo ndmero de
documento con la exepcién de tener una E como indicador.
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documento con la exepcién de tener una E como indicador.



08AD094S (ADM-94-SV)

Verificacion de Empleo

Nombre del cliente:

1.

4

NUmero del caso:

Fecha que comenz6 el empleo:
Fecha en que el primer pago fue recibido o se va a recibir:
Fecha del primer cheque de pago:
Cantidad bruta (antes de las deducciones) en el primer cheque de pago:
¢ El primer cheque de pago es por un periodo de pago completo?

Si[ ] No[]

Numero de horas que se trabajo en una semana normal de trabajo:
Cuota de pago por hora:

Cuota de pago por hora en tiempo extra:
Si las horas varian, por favor explique:

Marque qué tan seguido y cuando le pagan:

e Mensual, fecha de pago:
¢ Quincena;, fecha de pago:
e Dos veces al mes, fecha de pago:
e Semanal, fecha de pago:
e Diario

Hinnnn

Marque los dias de trabajo del empleado. Muestre las horas de entrada y salida:

dom [ ]

Entrada:

lun []

Entrada:

mart [ ]

Entrada:

mier [_]

Entrada:

juev []

Entrada:

vier [_]

Entrada:

séb [ ]

Entrada:

Salida:

Salida:

Salida:

Salida:

Salida:

Salida:

Salida:

Por favor, proporcione la informacion que se le pide por cada cheque de pago que

recibio el empleado desde el mes de al
Fechaen | Cantida | Fechas Compl | Complem , ,

quese | dbruta del Sueldo | emento | ento para | Propinas | Horas | Primas
recbioel |  del periodo POr | narala el extra(s)

cheque | cheque enla hora | comida | mantenim

de pago | depago | plantilla iento de

de los
sueldos uniformes
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Las traducciones de cualquier material a otro lenguaje que no sea el inglés tienen Unicamente el proposito de ofrecer la comodidad al
publico que no lee el inglés. Nosotros hemos intentado proveer una traduccion exacta del material original en inglés, pero debido a las
dificultades de la traduccién pueden existir algunas diferencias. El documento original escrito en inglés sera el mismo ndmero de

documento con la exepcién de tener una E como indicador.
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6. ¢El empleado tiene seguro para la salud? Sil ] No[]
Si es asi, dénos el nombre de la compafiia, el nUmero de la pdliza, el tipo de cobertura,
los nombres de las personas aseguradas, y la fecha de efectividad.

7. ¢Es un requisito que el empleado esté asegurado por un seguro para

la salud? Si[ ] No[]
8. ¢Se subsidia el empleo, tal como el Decreto de la Inversion de la Fuerza
Laboral (WIA)? Si[] No[]

Si es asi, por favor explique:

a. Sise termin6 el empleo, por favor proporcione la informacion anotada abajo:

e Fecha en que se termind el empleo:

e Los ingresos totales brutos (antes de las deducciones) que se recibieron en el
ultimo mes de empleo:

e Cantidad bruta (antes de las deducciones) y la fecha en que se recibié el dltimo
cheque de pago:
Razon de la baja: Renunci6 [ ] Fue despedido/a [ ]
Comentarios:

b. ¢Es elegible el empleado para recibir los beneficios anotados abajo? Si[ | No[ ]
c. Silarespuesta es si, por favor marque cual(es).

Desempleo [ | Compensacion por Accidentes y Enfermedades del Trabajo [ ]
Tiempo perdido [ ]

Seguro [] Retiro con pago acumulado [ |
Escriba con letra de Escriba con letra de molde Fecha
molde el nombre del nombre el nombre del supervisor
empleador
X
Firma autorizada del empleador y titulo Numero telefénico
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