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Formularz skargi dotyczacy obowigzkowych
nadgodzin personelu pielegniarskiego

* Wskazuje na wymagane pola

Czy jestes RN lub LPN lub reprezentujesz RB lub LPN?* [ |Tak [ | Nie

(Jesli odpowiedz brzmi ,Nie”, nie wypetiac niniejszego formularza.)

Czy pracujesz lub pracowates w placéwce opieki zdrowotnej objetej ubezpieczeniem i bytes zobowigzany
do pracy w godzinach nadliczbowych?*

(Przyktady placéwek objetych ubezpieczeniem obejmuja szpitale, domy opieki, stacjonarne placéwki opieki
zdrowotnej, placéwki obstugiwane lub licencjonowane przez Office of Child and Family Services itp.)

L] Tak [ Nie

(Jesli odpowiedz brzmi ,Nie”, nie wypetiac niniejszego formularza.)

Informacje o osobie skladajacej skarge

Imie* Nazwisko*

Twaj adres korespondencyjny

Nr ulicy
Miasto/miejscowos¢ Hrabstwo Stan Kod pocztowy
Twaoj numer telefonu* Twoj adres e-mail

Stanowisko/Opis obowigzkow stuzbowych*

Czy jestes pracownikiem zatrudnionym na godziny? [ ] Tak [ ] Nie

Cztonek zwigzku zawodowego? [ ] Tak [] Nie

Jesli odpowiedz brzmi ,tak” Nazwa lokalna i numer

Informacje o firmie

Nazwa firmy*

Adres firmy (w tym hrabstwo)
Ulica*
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Miasto/miejscowosc* Hrabstwo* Stan* Kod pocztowy

Czy miejsce wykonywania pracy jest takie same jak adres firmy?* [ ] Tak [ ] Nie

Ulica*
Miasto/miejscowosc* Hrabstwo* Stan* Kod pocztowy
Imie i nazwisko przetozonego Numer telefonu przetozonego

Charakter firmy pracodawcy*:  Szpital ~ Dom opieki | Placowka OCFS Inny — opisac¢:

Szczegoly skargi

W przypadku kazdego incydentu, z powodu ktérego musiates pracowac¢ w godzinach nadliczbowych, podaj date,
godziny, w ktérych pierwotnie miate$ pracowac, oraz godziny nadliczbowe, ktére byty wymagane.®

Data/Daty Pierwotny harmonogram Obowigzkowe godziny nadliczbowe
MM/DD/RRRR Godzina Godzina taczna Godzina Godzina taczna
rozpoczecia zakonczenia liczba rozpoczecia zakonczenia liczba
godzin godzin

Czy Twoj pracodawca wyjasnit powdd obowigzkowych nadgodzin? [ ] Tak [ |Nie

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, jakie podat powody?

Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, jakie to byly okolicznosci?

Czy nadgodziny byly wymagane podczas jakiejkolwiek ogloszonej krajowej, stanowej lub miejskiej sytuacji kryzysowe;j,
katastrofy lub innego zdarzenia o charakterze katastroficznym*? [ 1Tak [ JNie [ ]Nie mam pewnosci

Jesli tak, prosze wyjasnij:

Jesdli tak, to czy wiesz, czy pracodawca zgtasza DOH i DOL wykorzystanie obowigzkowych nadgodzin w sytuacjach
kryzysowych? [] Tak L] Nie [ Nie mam pewno$ci

Czy nadgodziny byly wymagane, poniewaz Twoj pracodawca ustalit, ze wystgpita nagta potrzeba opieki nad
pacientem? [ Tak [ Nie [ Nie mam pewnosci

LS 680P (12/23) Strona2z3



Jesli odpowiedz brzmi ,tak”, prosze wyjasnij:

W zaleznosci od przyczyny obowigzkowej pracy w nadgodzinach Twoj pracodawca mogt by¢ zobowigzany do podjecia
uzasadnionych staran w celu uzyskania personelu. Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania zgodnie ze swojg
najlepszg wiedza:

a. Czy Twoj pracodawca poprosit o dobrowolne zgtaszanie sie do pracy w godzinach nadliczbowych?
(] Tak [ INie [] Nie mam pewnosci

b. Czy 'ij’()')j pracodawca kontaktowat sie z pracownikami, ktorzy zgtosili sie do pracy w dodatkowym wymiarze
Egql'zalz . [INie []Nie mam pewnosci
c. Czy pracodawca kontaktowat sie z pracownikami dochodzgcymi? [ Tak ] Nie [_| Nie mam pewnosci
d. Czy pracodawca kontaktowat sie z agencjg pracy tymczasowej? [ JTak [ ] Nie [ ] Nie mam pewnosci
Czy Twdj pracodawca posiada Plan opieki pielegniarskiej? [ Tak [ Nie

Czy pracodawca wywiesza wymagany plakat? https://dol.ny.gov/restricted-nurse-hours-poster [ Tak []Nie

Czy jestes przedstawicielem zwigzku zawodowego sktadajgcym te skarge w imieniu cztonkéw zwigzku?*
[ | Tak [] Nie

Prosimy o wykorzystanie ponizszego miejsca w celu dostarczenia wszelkich dodatkowych informacji dotyczgcych
niniejszej skargi.
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