
নার্্সদের জন্্য বাধ্্যতামূলক ওভারটাইম সংক্রান্ত অভিযো�োগের ফর্্ম

* আবশ্্যক ক্ষেত্রগুলি দেখাচ্ছে

আপনি কি কো�োনও RN বা LPN, অথবা আপনি কি RB বা LPN-এর প্রতিনিধিত্ব করেন?*      হ্্যযাাঁ     না

(আপনার উত্তর ‘না’ হলে, এই ফর্্মটি পূরণ করবেন না।)

আপনি কি কো�োনও কভারড হেলথকেয়ার ফেসিলিটিতে কাজ করেন বা করেছেন, যেখানে আপনাকে বাধ্্যতামলূকভাবে 
ওভারটাইম করতে হয়েছে?*  
(কভারড ফেসিলিটির উদাহরণগুলির মধ্্যযে রয়়েছে হাসপাতাল, নার্্সসিিং হো�োম, আবাসিক স্বাস্থথ্যসেবা সবুিধা, শিশু ও পরিবার 
পরিষেবার অফিস পরিচালিত বা লাইসেন্সপ্রাপ্ত ফেসিলিটি ইত্্যযাদি।)       হ্্যযাাঁ     না

(আপনার উত্তর ‘না’ হলে, এই ফর্্মটি পূরণ করবেন না।)

দাবিকারীর তথ্্য

নাম*				    পদবি*

আপনার ডাক ঠিকানা

স্ট্রিট

 সিটি/টাউন			   কাউন্টি				 স্টেট				 জিপ কো�োড

আপনার ফো�োন নম্বর*					 আপনার ইমেল

আপনার কাজের দায়িত্বের পদ/বিবরণ*

আপনি কি ঘণ্টা হিসাবে কাজ করেন?      হ্্যযাাঁ     না

ইউনিয়নের সদস্্যতা আছে?     হ্্যযাাঁ      না

‘হ্্যযাাঁ’ হলে, তার স্থানীয় নাম ও নম্বর দিন

কাউন্টি*			 স্টেট*				 জিপ কো�োড

ব্যবর্াভয়ক তথ্য
 ব্যবিার নার্*

 ব্যবিার নার্ ও ঠিকানা (কাউলটি িহ) 

ল্রিট*

লিিট/টাউন* 
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কাজের স্থানের ঠিকানা ও ব্্যবসার ঠিকানা কি একই?*       হ্্যযাাঁ      না

স্ট্রিট*

সিটি/টাউন*				 কাউন্টি*			 স্টেট*			 জিপ কো�োড

সুপারভাইজারের নাম					 সুপারভাইজারের ফো�োন নম্বর

নিয়ো�োগকর্্ততা র ব্্যবসার প্রকৃতি*:      হাসপাতাল            নার্্সসিিং হো�োম      OCFS ফেসিলিটি      অন্্যযান্্য – ব্্যযাখ্্যযা করুন:

অভিযো�োগের বিস্তারিত বিবরণ

আপনাকে বাধ্্যতামলূকভাবে ওভারটাইম করতে হয়েছে এমন প্রতিটি ঘটনার তারিখ, আপনার কাজের প্রকৃত সময়সচি এবং আপনার 
ওভারটাইমের সময় প্রদান করুন।*

তারিখ	 প্রকৃত সচূি বাধ্্যতামূলক ওভারটাইম

মাস/দিন/বছর	 শুরু হওয়ার	 শেষ হওয়ার	 মো�োট ঘণ্টা	 শুরু হওয়ার	 শেষ হওয়ার	 মো�োট ঘণ্টা।
	স ময়	স ময়	স ময়	স ময়

আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  কি বাধ্্যতামলূক ওভারটাইমের কারণ আপনাকে বঝুিয়ে দিয়েছিলেন?	      হ্্যযাাঁ      না

"হ্্যযাাঁ" হলে, কি কারণ বলেছিলেন?

"হ্্যযাাঁ" হলে, কো�োন পরিস্থিতিতে?

এই ওভারটাইম কি কো�োনও জাতীয়, রাজ্্য বা মিউনিসিপ্্যযাল স্তরের জরুরী অবস্থা বা বিপর্্যয় বা অন্্য কো�োন আপৎকালীন ঘটনার জন্্য 
করতে হয়েছে*?      হ্্যযাাঁ    না    নিশ্চিত নই
হ্্যযাাঁ হলে, অনগু্রহ করে ব্্যযাখ্্যযা করুন:

হ্্যযাাঁ হলে, আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  আপৎকালীন পরিস্থিতিতে এই বাধ্্যতামলূক ওভারটাইমের বিষয়ে DOH ও DOL-এ রিপো�োর্্ট  করেছে কি না, 
তা আপনি কি জানেন?     হ্্যযাাঁ    না    নিশ্চিত নই

ওভারটাইমের প্রয়ো�োজন পড়েছিল কি এই কারণে যে, আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  মনে করেছিলেন রো�োগীর যত্ন পরিষেবা দরকার	

আপৎকালীন হিসাবে?      হ্্যযাাঁ    না    নিশ্চিত নই

“হ্্যযাাঁ” হলে, অনগু্রহ করে ব্্যযাখ্্যযা করুন:  
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বাধ্্যতামলূক ওভারটাইমের কারণের উপর নির্্ভ র করে, আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  হয়তো�ো কর্মী নিয়ো�োগ করার যথাসাধ্্য প্রচেষ্টা করেছেন। 
আপনার ধারণা অনযুায়ী নিম্নলিখিত প্রশ্নগুলির উত্তর দিন:

a. আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  কি স্বেচ্ছাসেবী হিসাবে ওভারটাইম করতে বলেছিলেন?       হ্্যযাাঁ    না    নিশ্চিত নই

b. আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  কি অতিরিক্ত সময় কাজ করার জন্্য উপলব্ধ থাকা কর্্মচারীদের সাথে যো�োগাযো�োগ করেছিলেন?

হ্্যযাাঁ    না    নিশ্চিত নই

c. আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  কি রো�োজ হিসাবে কাজ করা কর্মীদের সঙ্গে যো�োগাযো�োগ করেছিলেন?      হ্্যযাাঁ    না    নিশ্চিত নই

d. আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  কি কো�োনও অস্থায়ী এজেন্সির সঙ্গে যো�োগাযো�োগ করেছিলেন?      হ্্যযাাঁ    না    নিশ্চিত নই

আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা র কি নার্্স কভারেজ প্ল্যান আছে?     হ্্যযাাঁ     না   

আপনার নিয়ো�োগকর্্ততা  কি প্রয়ো�োজনীয় পো�োস্টার দেখিয়েছিলেন?                                                                                 হ্্যযাাঁ     না   

আপনি কি কো�োনও ইউনিয়নের প্রতিনিধি, যিনি সদস্্যদের তরফ থেকে এই অভিযো�োগ দায়ের করছেন?*	   হ্্যযাাঁ     না

এই অভিযো�োগের বিষয়়ে আপনার কাছে থাকা যেকো�োনো�ো অতিরিক্ত তথ্্য প্রদান করতে অনগু্রহ করে নিচের স্থান ব্্যবহার করুন।  

LS 680BN (12/23) পৃষ্ঠা 3-এর 3

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

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 if not the address of business headquarters including county: 
	CityTown_3: 
	County: 
	State: 
	Zip Code_3: 
	County_3: 
	Supervisor's Phone Number: 
	Other - explain:: 
	Date 1: 
	Date 2: 
	Date 3: 
	Date 4: 
	Start Time 1: 
	Start Time 2: 
	Start Time 3: 
	Start Time 4: 
	End Time 1: 
	End Time 2: 
	End Time 3: 
	End Time 4: 
	Total Hrs 1: 
	Total Hrs 2: 
	Total Hrs 3: 
	Total Hrs 4: 
	Start Time 1_2: 
	Start Time 2_2: 
	Start Time 3_2: 
	Start Time 4_2: 
	End Time 1_2: 
	End Time 2_2: 
	End Time 3_2: 
	End Time 4_2: 
	Total Hrs 1_2: 
	Total Hrs 2_2: 
	Total Hrs 3_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: 
	Group3: Off
	Work location same as Address of business: 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
	Does your employer display the required poster  httpsdolnygovrestrictednursehoursposter: Off
	Are you a union representative filing this complaint on behalf of your members: Off
	Please use the space below to provide any additional information you may have regarding this complaint: 


