
নার্্সদের জন্য বাধ্্যতামূলক ওভারটাইম র্ংক্ান্ত অভভদ�াদের ফম্স

* আবশ্্যক ক্ষেত্রগুলি ক্েখাচ্ছে

আপভন ভক কোকানও RN বা LPN, অথবা আপভন ভক RB বা LPN-এর প্রভতভনভধ্ত্ব কদরন?*      হ্্যাাঁ     না

(আপনার উত্তর ‘না’ হচ্ি, এই ফর্্মটি পূরণ করচ্বন না।)

আপভন ভক কোকানও কভারড কোহ্লথদকয়ার কোফভর্ভলটিদত কাজ কদরন বা কদরদেন, কো�খাদন আপনাদক বাধ্্যতামলূকভাদব 
ওভারটাইম করদত হ্দয়দে?*  
(কভারড কোফভর্ভলটির উোহ্রণগুভলর মদধ্্য রদয়দে হ্ার্পাতাল, নাভর্্সং কোহ্াম, আবাভর্ক স্াস্থ্যদর্বা র্ভুবধ্া, ভিশু ও পভরবার 
পভরদেবার অভফর্ পভরচাভলত বা লাইদর্ন্সপ্রাপ্ত কোফভর্ভলটি ইত্যাভে।)       হ্্যাাঁ     না

(আপনার উত্তর ‘না’ হচ্ি, এই ফর্্মটি পূরণ করচ্বন না।)

োভবকারীর তথ্য

নার্*    পেলব*

আপনার ডাক ঠিকানা

ল্রিট

 লিটি/টাউন   কাউলটি ক্টেট লিপ ক্কাড

আপনার ক্ফান নম্বর* আপনার ইচ্র্ি

আপনার কাচ্ির োলিচ্বের পে/লববরণ*

আপলন লক ঘণ্া লহিাচ্ব কাি কচ্রন?      হ্যাাঁ     না

ইউলনিচ্নর িেি্যতা আচ্ে?     হ্যাাঁ      না

‘হ্যাাঁ’ হচ্ি, তার স্ানীি নার্ ও নম্বর লেন

কাউলটি*  ক্টেট* লিপ ক্কাড

ব্যবর্াভয়ক তথ্য
 ব্যবিার নার্*

 ব্যবিার নার্ ও ঠিকানা (কাউলটি িহ) 

ল্রিট*

লিিট/টাউন* 
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কাচ্ির স্াচ্নর ঠিকানা ও ব্যবিার ঠিকানা লক একই?*       হ্যাাঁ      না

ল্রিট*

লিটি/টাউন* কাউলটি*  ক্টেট* লিপ ক্কাড

িুপারভাইিাচ্রর নার্ িুপারভাইিাচ্রর ক্ফান নম্বর

লনচ্িাগকত্ম ার ব্যবিার প্রকৃলত*:      হািপাতাি            নালি্মিং ক্হার্      OCFS ক্ফলিলিটি      অন্যান্য – ব্যাখ্যা করুন:

অভভদ�াদের ভবস্াভরত ভববরণ

আপনাচ্ক বাধ্্যতার্িূকভাচ্ব ওভারটাইর্ করচ্ত হচ্িচ্ে এর্ন প্রলতটি ঘটনার তালরখ, আপনার কাচ্ির প্রকৃত ির্িিূলি এবিং আপনার 
ওভারটাইচ্র্র ির্ি প্রোন করুন।*

তাভরখ প্রকৃত র্ভূচ বাধ্্যতামূলক ওভারটাইম

মার্/ভেন/বের শুরু হ্ওয়ার কোিে হ্ওয়ার কোমাট ঘণ্া শুরু হ্ওয়ার কোিে হ্ওয়ার কোমাট ঘণ্া।
 র্ময় র্ময় র্ময় র্ময়

আপনার লনচ্িাগকত্ম া লক বাধ্্যতার্িূক ওভারটাইচ্র্র কারণ আপনাচ্ক বলুিচ্ি লেচ্িলেচ্িন?      হ্যাাঁ      না

"হ্যাাঁ" হচ্ি, লক কারণ বচ্িলেচ্িন?

"হ্যাাঁ" হচ্ি, ক্কান পলরলস্লতচ্ত?

এই ওভারটাইর্ লক ক্কানও িাতীি, রাি্য বা লর্উলনলিপ্যাি স্তচ্রর িরুরী অবস্া বা লবপর্্মি বা অন্য ক্কান আপৎকািীন ঘটনার িন্য 
করচ্ত হচ্িচ্ে*?      হ্যাাঁ    না    লনলচিত নই
হ্যাাঁ হচ্ি, অনগু্রহ কচ্র ব্যাখ্যা করুন:

হ্যাাঁ হচ্ি, আপনার লনচ্িাগকত্ম া আপৎকািীন পলরলস্লতচ্ত এই বাধ্্যতার্িূক ওভারটাইচ্র্র লবষচ্ি DOH ও DOL-এ লরচ্পাট্ম  কচ্রচ্ে লক না, 
তা আপলন লক িাচ্নন?     হ্যাাঁ    না    লনলচিত নই

ওভারটাইচ্র্র প্রচ্িািন পচ্েলেি লক এই কারচ্ণ ক্র্, আপনার লনচ্িাগকত্ম া র্চ্ন কচ্রলেচ্িন ক্রাগীর র্ত্ন পলরচ্ষবা েরকার 

আপৎকািীন লহিাচ্ব?      হ্যাাঁ    না    লনলচিত নই

“হ্যাাঁ” হচ্ি, অনগু্রহ কচ্র ব্যাখ্যা করুন:  
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বাধ্্যতার্িূক ওভারটাইচ্র্র কারচ্ণর উপর লনভ্ম র কচ্র, আপনার লনচ্িাগকত্ম া হিচ্তা কর্মী লনচ্িাগ করার র্থািাধ্্য প্রচ্িষ্া কচ্রচ্েন। 
আপনার ধ্ারণা অনরু্ািী লনম্নলিলখত প্রশ্নগুলির উত্তর লেন:

a. আপনার লনচ্িাগকত্ম া লক ক্বেছোচ্িবী লহিাচ্ব ওভারটাইর্ করচ্ত বচ্িলেচ্িন?       হ্যাাঁ    না    লনলচিত নই

b. আপনার লনচ্িাগকত্ম া লক অলতলরক্ত ির্ি কাি করার িন্য উপিব্ধ থাকা কর্্মিারীচ্ের িাচ্থ ক্র্াগাচ্র্াগ কচ্রলেচ্িন?

হ্যাাঁ    না    লনলচিত নই

c. আপনার লনচ্িাগকত্ম া লক ক্রাি লহিাচ্ব কাি করা কর্মীচ্ের িচ্গে ক্র্াগাচ্র্াগ কচ্রলেচ্িন?      হ্যাাঁ    না    লনলচিত নই

d. আপনার লনচ্িাগকত্ম া লক ক্কানও অস্ািী এচ্িলসির িচ্গে ক্র্াগাচ্র্াগ কচ্রলেচ্িন?      হ্যাাঁ    না    লনলচিত নই

আপনার লনচ্িাগকত্ম ার লক নাি্ম কভাচ্রি প্্যান আচ্ে?     হ্যাাঁ     না   

আপনার লনচ্িাগকত্ম া লক প্রচ্িািনীি ক্পাটোর ক্েলখচ্িলেচ্িন?                                                                                 হ্যাাঁ     না   

আপলন লক ক্কানও ইউলনিচ্নর প্রলতলনলধ্, লর্লন িেি্যচ্ের তরফ ক্থচ্ক এই অলভচ্র্াগ োচ্ির করচ্েন?*    হ্যাাঁ     না

এই অলভচ্র্াচ্গর লবষচ্ি আপনার কাচ্ে থাকা ক্র্চ্কাচ্না অলতলরক্ত তথ্য প্রোন করচ্ত অনগু্রহ কচ্র লনচ্ির স্ান ব্যবহার করুন।  
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