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Formulario de queja por tiempo extra obligatorio para enfermeros

* Indica los campos obligatorios
¢Es usted un RN o LPN, o representaaun RN o LPN?* [ ]Si [ |No

(Si contestd que no, no conteste este formulario).

¢ Trabaja o ha trabajado en un centro de salud cubierto y se le ordené que trabajara horas extra?*
(Algunos ejemplos de centros de salud cubiertos son hospitales, casas de reposo, centros residenciales
de atenciéon médica, centros operados o autorizados por la Oficina de Servicios para Nifios y Familias, etc.)

] SillNo

(Si contestd que no, no conteste este formulario).

Informacioén del reclamante

Nombre* Apellido*

Su direccion postal
Numero y calle

Ciudad/Pueblo Condado Estado Cadigo postal
Su numero de teléfono* Su correo electronico

Cargo/descripcion de sus funciones laborales*

¢ Es empleado por horas? [ ] Si [ ]No

¢ Es miembro de un sindicato? [] Si [ INo

Si contestd que si, nombre y numero de seccién

Informacién de la empresa

Nombre de la empresa*

Direccion de la empresa (incluyendo el condado)

Numero y calle®

Ciudad/Pueblo* Condado* Estado” Cadigo postal
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¢ Su lugar de trabajo es en la direccion de la empresa?* [ | Si [ | No
Numero y calle®

Ciudad/Pueblo* Condado* Estado* Cddigo postal

Nombre del supervisor Numero de teléfono del supervisor

Tipo de negocio del empleador*: | Hospital | Casa de reposo | Centro de la OCFS | Otro — explique:

Detalles de la queja

Por cada incidente en el que tuvo que trabajar tiempo extra obligatorio, proporcione la fecha, las horas que tenia
programado trabajar originalmente y las horas de tiempo extra que le obligaron a trabajar.*

Fecha(s) Horario original Tiempo extra obligatorio
MM/DD/AAAA Hora Hora Horas Hora Hora Horas
de entrada de salida totales de entrada de salida totales
¢, Su empleador le explicé el motivo del tiempo extra obligatorio? L1Si L) No

Si contesté que si, ¢ cual motivo le dio?

Si contesté que si, ¢ cuales fueron las circunstancias?

¢ El tiempo extra fue ordenado durante una emergencia o desastre declarado a nivel nacional, estatal o municipal,
o por otro suceso catastrofico*? [ Si [J No [ No estoy seguro

Si contestd que si, explique:

Si contestd que si, ¢ sabe si el empleador ha informado sobre su uso de tiempo extra obligatorio durante una
emergenciaal DOHyalDOL? [ ] Si [l No [ Noestoyseguro

¢ El tiempo extra fue requerido porque su empleador determiné que habia una emergencia
de atencién a pacientes? [ ] Si [ ] No [ ] No estoy seguro

Si contestd que si, explique:
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Dependiendo del motivo del tiempo extra obligatorio, su empleador podria haber estado obligado a agotar
los esfuerzos razonables para conseguir personal. Responda las siguientes preguntas en la medida de su
conocimiento:

a. ¢Su empleador pidio voluntarios que trabajaran tiempo extra? [1Si [ ] No [ ] No estoy seguro

b. ¢Su empleador se comunicd con empleados que se habian ofrecido a trabajar tiempo extra?
ISi [ No [ No estoy seguro

c. ¢,Su empleador se comunico con trabajadores pordia? [ JSi [ | No [ ] No estoy seguro

d. ¢Su empleador se comunicé con una agencia de empleados temporales? [ 1 Si [J No [ No estoy seguro
¢, Su empleador lo tiene en un plan de cobertura de enfermeros? [ Si [ ] No
¢, Su empleador tiene exhibido el cartel obligatorio? https://dol.ny.gov/restricted-nurse-hours-poster [ | Si [ 1 No
¢ Es usted un representante sindical que presenta esta queja en nombre de sus miembros?* [ ISi [ No

Use el siguiente espacio para proporcionar la informacion adicional que tenga sobre esta queja.

LS 680S (12/23) Pagina 3 de 3


https://dol.ny.gov/restricted-nurse-hours-poster

	Are you an RN or LPN: Off
	operated or licensed by the Office of Child and Family Services etc: Off
	First Name: 
	Last Name: 
	Your mailing address: 
	CityTown: 
	Zip Code: 
	Your Phone Number: 
	Your Email: 
	Job Title/Description of job duties: 
	Are you an hourly employee: Off
	Union Membership: Off
	If Yes Local name and number: 
	Name of Business: 
	Address of Business including county: 
	CityTown_2: 
	County_2: 
	State_2: 
	Zip Code_2: 
	Work location same as Address of business: Off
	Work location if not the address of business headquarters including county: 
	CityTown_3: 
	County: 
	State: 
	Zip Code_3: 
	County_3: 
	Supervisor's Phone Number: 
	Group3: Off
	Other - explain:: 
	Date 1: 
	Start Time 1: 
	End Time 1: 
	Total Hrs 1: 
	Start Time 1_2: 
	End Time 1_2: 
	Total Hrs 1_2: 
	Date 2: 
	Start Time 2: 
	End Time 2: 
	Total Hrs 2: 
	Start Time 2_2: 
	End Time 2_2: 
	Total Hrs 2_2: 
	Date 3: 
	Start Time 3: 
	End Time 3: 
	Total Hrs 3: 
	Start Time 3_2: 
	End Time 3_2: 
	Total Hrs 3_2: 
	Date 4: 
	Start Time 4: 
	End Time 4: 
	Total Hrs 4: 
	Start Time 4_2: 
	End Time 4_2: 
	Total Hrs 4_2: 
	Did your employer explain the reason for the mandatory overtime: Off
	If Yes what reason was given: 
	If Yes what were the circumstances: 
	catastrophic event: Off
	If yes please explain: 
	DOH and DOL: Off
	emergency: Off
	If Yes please explain: 
	Please use the space below to provide any additional information you may have regarding this complaint: 
	Are you a union representative filing this complaint on behalf of your members: Off
	Does your employer display the required poster  httpsdolnygovrestrictednursehoursposter: Off
	a Did your employer ask for volunteers to work overtime: Off
	b Did your employer contact employees who made themselves available to work extra time: Off
	c Did your employer contact per diem staff: Off
	d Did your employer contact a temporary agency: Off
	Does your employer have a Nurse Coverage Plan: Off


