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Formulari i ankesés sé detyrueshme jashté orarit pér infermieret

* Tregon fushat pér plotésim

A jeni njé RN ose LPN, apo pérfagésoni njé RB ose LPN?* [ |Po [ |Jo

(Nése 'Jo', ju lutemi mos e plotésoni kété formular.)

A punoni, apo keni punuar, né njé institucion té mbuluar té kujdesit shéndetésor dhe jeni té detyruar té
punoni jashté orarit?* (Shembuj té objekteve té mbuluara pérfshijné spitalet, shtépité e pleqve, objektet
e kujdesit shéndetésor rezidencial, objektet e operuara ose té licencuara nga Zyra e Shérbimeve pér

Fémijét dhe Familjen, etj.) [ /Po[ !Jo

(Nése 'Jo', ju lutemi mos e plotésoni kété formular.)

Informacioni i paditésit

Emri* Mbiemri*

Adresa juaj e postés

Rruga

Qyteti/Qyteti ~~ Qarku Shtetit Kodi Postar

Numri juaj i telefonit* Email-i juaj

Titulli i punés/Pérshkrimi i detyrave tuaja té punés*

Jeni punonjés me oré? [1Po [ lJo

Anétarésimi né Union? [ ]Po []Jo

Nése "Po", emri dhe numri lokal

Informacioni i Biznesit

Emri i biznesit*

Adresa e biznesit (duke pérfshiré garkun)

Rruga*

Qyteti/qyteza*® Qarku* Shteti* Kodi Postar__
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A éshté vendndodhja e punés e njéjté me adresén e biznesit?* [ |Po [ | Jo

Rruga*
Qyteti/qyteza* Qarku*  Shteti* Kodi Postar
Emri i Mbikéqyrésit Numri i telefonit t&é mbikéqyrésit

Natyra e biznesit t&€ punédhénésit*: _|Spitali __ Azile |Objekt OCFS |Tjetér — shpjego:

Detajet e ankesés

Pér ¢do incident pér té cilin ju éshté dashur té punoni jashté orarit té€ detyrueshém, jepni datén, orét gé ishit
té planifikuara fillimisht pér t&€ punuar dhe orét jashté orarit qé ju kérkoheshin.*

Data(at) Orari origjinal Jashté orarit té detyrueshém
MM/DD/VVVV Koha Koha Oré totale Koha Koha Oré total
e fillimit e fundit e fillimit e fundit

A e shpjegoi punédhénési juaj arsyen e orarit té detyrueshém jashté orarit? [ |Po [ |Jo

Nése "Po", ¢faré arsyeje éshté dhéné?

Nése "Po", cilat ishin rrethanat?

A kérkohej puna jashté orarit gjaté ndonjé emergjence ose fatkegésie té deklaruar kombétare, shtetérore ose
komunale ose ndonjé ngjarje tjetér katastrofike*? [ IPo [ 1Jo [1Joi sigurt

Nése po, ju lutemi shpjegoni:

Nése po, a e dini nése punédhénési po i raporton DOH dhe DOL pérdorimin e orarit té detyrueshém jashté
orarit gjaté njé emergjence? [ JPo [ ]Jo []Jo i sigurt

A kérkohej puna jashté orarit sepse punédhénési juaj pércaktoi se kishte njé kujdes pér pacientin ndaj
pacientit? [ |Po [ 1Jo[ |Joi sigurt

Nése "Po", ju lutemi shpjegoni:
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Né varési té arsyes pér jashté orarit t&€ detyrueshém, punédhénésit tuaj mund t'i jeté kérkuar té€ shterojé
pérpjekjet e arsyeshme pér té& marré staf. Ju lutemi pérgjigjuni pyetjeve né vijim sipas njohurive tuaja mé
té mira:

a. A ka kérkuar punédhénési juaj gé vullnetaré té punojné jashté orarit? [ |Po[ JJo [ ]Jo i sigurt

b. A kontaktoi punédhénési juaj punonjés gé u vuné né dispozicion pér té€ punuar me kohé shtesé?
_IPo [LJJo [1Joisigurt

c. Akontaktoi punédhénési juaj personelin e méditjeve? [ /Po[ ]Jo[1Joi sigurt

d. A kontaktoi punédhénési juaj njé agjenci té pérkohshme? [ 1Po [ ]Jo []1Joi sigurt
A ka punédhénési juaj njé plan mbulimi té infermieréve? [ |1Po [ | Jo
A shfaq punédhénési juaj posterin e kérkuar? https://dol.ny.gov/restricted-nurse-hours-poster [ 1Po [ |Jo
A jeni pérfagésues i sindikatés qé e parashtroni kété ankesé né emér té anétaréve tuaj?* [ 1Po ] Jo

Ju lutemi pérdorni hapésirén mé poshté pér t& dhéné ¢do informacion shtesé gé mund té keni né lidhje
me kété ankesé.
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https://dol.ny.gov/restricted-nurse-hours-poster
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