
नर्ससों के लिए अननवार््य ओवरटाइम लिकार्त फ़ॉम्य

* आवश््यक फ़़ील्ड क़ी ओर संकेत करता है

क्र्ा आप RN र्ा LPN हैैं र्ा आप RB र्ा LPN का प्रनतननधित्व करते हैैं?*      हैाँ          नहैीं

(्यदि 'नहीं' है, तो कृप्या इस फ़ॉर््म को पूरा न करें ।)

क्र्ा आप नकर्सी कवर््य स्वास्थर् रु्सनविा में काम करते हैैं र्ा आपने काम नकर्ा हैै और आपको ओवरटाइम काम करने के लिए बाध्र् 
नकर्ा गर्ा हैै?* (कवरर् रु्सनविाओं के उदाहैरणोों में अस्पताि, नर्र्सिंग हैोम, आवार्सीर् स्वास्थर् देखभाि र्सुनविाए,ं बाि और पररवार 
र्सेवा कार्ा्यिर् द्ारा र्संचालित र्ा िाइर्सेंर्स प्राप्त र्सुनविाए ंआदद िाधमि हैैं)         हैाँ       नहैीं

(्यदि 'नहीं' है, तो कृप्या इस फ़ॉर््म को पूरा न करें ।)

दावेदार की जानकारी

पहला नार्*  उपनार् नार्*

आपका डाक पता
स्ट्रीट

शहर/क़स््बा   काउंटरी    राज््य ज़िप कोड

आपका फ़ोन न्ंबर*     आपका ईर्ेल

का्य्म पि/आपके का्य्म के कत्मव्ययों का वववरण*

क््या आप घंटे पर कार् करने वाले कर््मचारी हैं?        हाँ          नहीं

्यूवन्यन र्ें्बरशशप?         हाँ          नहीं

्यदि 'हाँ', तो स्ानी्य नार् और नं्बर

काउंटरी*     राज््य* ज़िप कोड

व्यवर्सार् र्संबंिी जानकारी 

व्यवसा्य का नार्*

व्यवसा्य का पता (काउंटरी सवहत) 
स्ट्रीट*

शहर/क़स्बा* 
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क््या का्य्म स्ान व्यवसा्य के पते के सर्ान है?*         हाँ          नहीं
स्ट्रीट*

शहर/कस््बा*    काउंटरी*   राज््य*   ज़िप कोड

सुपरवाइिर का नार्     सुपरवाइिर का फ़ोन नं्बर

वन्योक्ता के व्यवसा्य का प्रकार*:        अस्पताल           नर्सिंग होर्          OCFS सुववधा          अन््य – ्बताए:ं

लिकार्त नववरणो

ऐसी हर एक घटना के शलए ज़िसके शलए आपको अवनवा्य्म ओवरटाइर् कार् करना पड़ा और रू्ल रूप से आपको कार् करने के शलए वनधा्मररत
तारीख और उसके घंटे ्बताए ँऔर ओवरटाइर् के वे घंटे ्बताए ँज़ितन ेआपको कार् करने क़ी आवश््यकता थी।*

नतलि(र्ाँ) मूि िेड्ूि अननवार््य ओवरटाइम

मम/दददद/वववव िुरू करने का
र्समर् र्समाप्प्त र्समर् कुि घंटे िुरू करने का 

र्समर् र्समाप्प्त र्समर् कुि घंटे।

क््या आपके वन्योक्ता ने अवनवा्य्म ओवरटाइर् क़ी विह सर्झाई थी?         हाँ         नहीं

अगर “हाँ,” तो क््या विह िरी गई थी?

अगर “हाँ,” तो ्यह कैसी पररस्स्वत थी?

क््या वकसी घोवित राष्टी्य, राज््य ्या नगरपाशलका आपातकाल ्या आपिा ्या अन््य ववनाशकारी घटना के िौरान ओवरटाइर् क़ी आवश््यकता 
थी*?         हाँ         नहीं         ठीक से नहीं पता
्यदि हाँ, कृप्या ववस्तार से ्बताए:ँ

्यदि हाँ, तो क््या आप िानते हैं वक वन्योक्ता आपातकालीन स्स्वत के िौरान अवनवा्य्म ओवरटाइर् के उप्योग क़ी ररपोट्म DOH और DOL को िे 
रहा है?       हाँ        नहीं        ठीक से नहीं पता

क््या ओवरटाइर् इसशलए आवश््यक था वक आपके वन्योक्ता ने वनधा्मररत वक्या वक र्रीि क़ी िेखभाल के शलए आपात स्स्वत थी? 
      हाँ          नहीं       ठीक से नहीं पता
्यदि "हाँ", कृप्या ववस्तार से ्बताए:ँ  
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्यदि "हाँ", कृप्या ववस्तार से ्बताए:ँ  

अवनवा्य्म ओवरटाइर् क़ी विह के आधार पर हो सकता है वक आपके वन्योक्ता को कर््मचारी पाने के वाज़ि्ब प्र्यास पूरे करने पडे़ हयों। कृप्या
वनम्नशलखखत प्रश्नयों का अपनी शे्ष्ठ िानकारी के अनुसार उत्तर िें:

a. क््या आपके वन्योक्ता ने ओवरटाइर् कार् करने के शलए स्व्यंसेवकयों से पूछा था? हाँ नहीं ठीक से नहीं पता

b. क््या आपके वन्योक्ता ने ऐसे कर््मचारर्ययों से संपक्म  वक्या था ज़िन्हयोंन ेखुि को अवतररक्त सर््य कार् करने के शलए उपलब्ध करा्या था?
हाँ नहीं ठीक से नहीं पता

c. क््या आपका वन्योक्ता प्रवतदिन स्टाफ के संपक्म  र्ें रहता हैं? हाँ नहीं ठीक से नहीं पता

d. क््या आपके वन्योक्ता ने वकसी अस्ा्यी एिेंसी से संपक्म  वक्या? हाँ नहीं ठीक से नहीं पता

क््या आपके वन्योक्ता के पास नस्म कवरेि प्लान है?         हाँ         नहीं

क््या आपका वन्योक्ता आवश््यक पोस्टर प्रिर्शिंत करता है?                                                                             हाँ नहीं

क््या आप एक ्यूवन्यन प्रवतवनधध हैं िो अपने सिस््ययों क़ी ओर से ्यह शशका्यत िि्म करवा रहे हैं?*         हाँ          नहीं

कृप्या इस शशका्यत के सं्ंबध र्ें कोई भी अवतररक्त िानकारी प्रिान करने के शलए नीचे दिए गए स्ान का इस्तेर्ाल करें ।
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