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Fomilé Plent Pou Lé Siplemanté Obligatwa pou Enfimye

* Vle di seksyon an obligatwa

Eske w se yon RN oswa LPN, oswa ou reprezante yon RB oswa LPN?* [ ]Wi [ |[Non

(Si se 'Non', tanpri pa ranpli fomilé sa a.)

Eske w travay, oswa w te travay yon kote yo bay swen sante sa konséne e yo te oblije w fé lé siplemante?*
(Pami kote sa konséne gen ladan | lopital yo, mezon retrét yo, batiman yo fé pou bay moun ki abite ladan
yo swen, lokal Biwo Sévis pou Timoun ak Fanmi jere oswa bay pémi pou fonksyone, elt.) [ /Wi [ INon

(Si se 'Non', tanpri pa ranpli fomilé sa a.)

Enfomasyon Moun K ap Fé Reklamasyon an

Non* Siyati*

Adrés postal ou

Ri

Vil/Vilaj: Rejyon: Eta:

Nimewo telefon ou* Imel ou

Kod Postal:

Tit Travay/Deskripsyon Travay ou Fe*

Eske ou se yon anplwaye yo peye pa 1&? [ Wi [ INon
Ou fé pati sendika? [JWi [ JNon

Si se 'Wi', non ak nimewo lokal

Enfomasyon sou Konpayi

Non Konpayi a*

Adrés Konpayi a (mete rejyon an)

Ri*

Vil/Vilaj*: Rejyon*: Eta*:
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Eske kote travay la ye a menm ak Adrés Konpayi a?* [ Wi [INon

Ri*

Vil/Vilaj*: Rejyon*: Eta*: Kod Postal:

Non sipévizé Nimewo telefon sipévizé

Nan ki domeén konpayi a ap evolye*:  Lopital Mezon Retret Lokal OCFS Lot — esplike:

Detay konsénan Plent la

Pou chak ensidan kote ou te oblije fé I& siplemanté obligatwa, bay dat la, kantite & ndmal ou te gen pou
w travay la, ak Ié siplemanté yo te oblije w travay.”

Dat(yo) Premye Oré w te genyen Lé Siplemanté Obligatwa

Leé Le
Jou/Mwa/Ane komansman Lé Fen Lé Antou Komansman Lé Fen Lé Antou

Eske konpayi w ap travay la esplike w rezon ki fé |& siplemanté obligatwa? []Wi [INon

Si se "Wi," ki rezon yo te bay?

Si se "Wi," ki jan sitiyasyon an te prezante?

Eske |& siplemanté yo te mande pandan nenpot ijans nasyonal, eta, oswa ijans vil la deklare oswa dezas oswa
yon |ot katastwof? [ Wi [[INon [ JMwen pa fin konnen

Si se wi, tanpri esplike:

Si se wi, eske w konnen si konpayi a f&é DOH ak DOL konnen yo oblije moun yo fé |& siplemanté pandan yon
ijans? [JWi [LINon [_IMwen pa fin konnen

Eske |& siplemanté yo te nesesé paske konpayi w ap travay la te wé gen yon ijans
pou bay yon pasyan swen? [ /Wil INon[ IMwen pa fin konnen

Si se "Wi," tanpri esplike:
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Sa depan de rezon ki fé & siplemanté a obligatwa, konpayi w ap travay la ka mande pou yo fé tout sa k posib
pou jwenn moun pou travay. Tanpri reponn kesyon sa yo dapré tout konesans ou:

a.

b.

C.

d.

Eske konpayi w ap travay la mande pou w f& |& siplemanté san peye? []Wi [_INon [ ]Mwen pa fin konnen

Eske konpayi w ap travay la te kontakte anplwaye ki te deside fé I& siplemanté san yo pa fose yo?
[ Wi [INon [ IMwen pa fin konnen

Eske konpayi w ap travay la kontakte anplwaye yo bay alokasyon yo? [ 1 Wi [ INon [ ]Mwen pa fin konnen

Eske konpayi w ap travay la te kontakte yon ajans tanporé? [ Wi [ INon [ ] Mwen pa fin konnen

Eske konpayi w ap travay la gen yon Plan Asirans pou Enfimy&? [ Wi []Non

Eske konpayi w ap travay la mete afich ki obligatwa a? https://dol.ny.gov/restricted-nurse-hours-poster []Wi [[]Non

Eske w se yon reprezantan sendika k ap depoze plent sa a nan non manm ou yo? LIWi [INon

Tanpri itilize espas ki pi ba a pou w bay nenpdt 16t enfomasyon ou ka genyen konsénan plent sa a.
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https://dol.ny.gov/restricted-nurse-hours-poster
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