
PLANILHA DE HORÁRIO DE TRABALHO MENSAL
A ser preenchida por autônomos que prestam serviços para mais de um cliente.

DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE
FORMULÁRIO DE VERIFICAÇÃO DE EMPREGO 

PLANILHA DE HORÁRIO DE TRABALHO MENSAL
(A ser preenchido por autônomos que prestam serviços para mais de um cliente)

Department of Early Education and Care
FORMULÁRIO DE VERIFICAÇÃO DE EMPREGO 

O Department of Early Education and Care (EEC) presta assistência financeira para a educação e cuidados às famílias qualificadas de Massachusetts. Para se qualificar, as famílias devem atender às diretrizes de renda do ECC e demonstrar a necessidade do serviço. Necessidade de serviço é definida como o motivo para os cuidados infantis. As atividades que definem a necessidade de serviço incluem emprego, educação e treinamento. 

Este formulário deve ser preenchido pelos seguintes solicitantes:

· Um solicitante recém-contratado que ainda não pode apresentar comprovantes de pagamento que documentem sua renda por um mês (4 semanas no período de 6 semanas mais recente);
· O solicitante autônomo, incluindo prestadores de serviços/contratados;
· Um solicitante que é pago em dinheiro independente de ser empregado ou prestador de serviço/contratado por um indivíduo ou empresa. 
 
A finalidade deste formulário é verificar: 

· a condição de emprego do solicitante;
· o número de horas por semana trabalhadas; 
· o valor recebido por essas horas de trabalho; e
· que um pai ou mãe/responsável se qualifique para assistência financeira do ECC e, se aceito o valor para cuidados infantis a ser recebido. 



INSTRUÇÕES PARA PREENCHER ESTE FORMULÁRIO

Observação: A qualificação de uma pessoa para assistência financeira do ECC não pode ser determinada exceto mediante o preenchimento de todas as seções destes formulário e sua devolução à agência Child Care Resource and Referral (CCR&R) ou provedor de cuidados infantis contratado. É importante que o formulário seja preenchido e devolvido em tempo hábil. 

Instruções para Solicitante de Assistência Financeira do EEC (Pai ou mãe/responsável): 

1. Por favor, preencha as Seções I, II e III deste formulário. 
2. Se você trabalha por conta própria e prestar serviços para mais de um cliente, você também deve preencher um horário de trabalho Planilha Mensal. Depois de preencher essas seções e, se necessário, Planilha de Horário de Trabalho Mensal, você deve fazer e manter cópias de seus registros antes de entregar o formulário à pessoa que está verificando seu emprego. 
3. Se você for empregado novo ou existente de uma empresa e é pago em dinheiro, você deve dar este formulário a seu empregador para ele preencher a Seção IV e enviar o formulário aa CCR&R ou ao provedor de cuidados infantis contratado. 
4. Se você for prestador de serviços/contratado, você deve dar este formulário à pessoa/empresa que contrata você para ele preencher a Seção IV e enviar o formulário aa CCR&R ou ao provedor de cuidados infantis contratado. 
5. Se você for autônomo, você deve dar este formulário a um de seus clientes ou fornecedores para ele preencher a Seção IV e enviar o formulário aa CCR&R ou ao provedor de cuidados infantis contratado. 
6. A pessoa que verifica seu emprego deve preencher a Seção IV e enviar o formulário aa CCR&R ou ao provedor de cuidados infantis contratado.
 


Instruções para a pessoa que verifica o emprego: 

Por favor, preencha as Seção IV deste formulário. Faça e retenha uma cópia para arquivo e envie o original junto com toda a documentação de apoio aa CCR&R ou ao provedor de cuidados infantis contratado. 

SEÇÃO I: INFORMAÇÕES DE EMPREGO 

A ser preenchido pelo solicitante de assistência financeira do ECC.

1. Nome do solicitante (pai ou mãe/responsável): ______________________________________________________

2. Tipo de emprego 

A. 	Assinale a afirmação que melhor descreve a natureza do seu emprego. 

· Sou empregado novo da empresa listada abaixo. Preencha b e e abaixo e vá para c e d. 

· Sou empregado existente da empresa listada abaixo. Preencha b e e abaixo e vá para c e d. 

· Trabalho como prestador de serviço/contratado para a empresa listada abaixo. Preencha b, c, d e e abaixo. 

· Sou autônomo. Liste o nome e endereço da sua empresa, se for o caso, abaixo em b, depois preencha c e d, e pule e. 

b.	Nome da empresa: ________________________________________________________________

	Endereço: ________________________________________________________________________

	Telefone: __________________________________

c.	Se você for prestador de serviço/contratado ou autônomo, descreva o tipo de trabalho que você executa ou a natureza do seu negócio (por exemplo, eu dirijo um táxi). 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


d. Se você é prestador de serviço/contratado ou autônomo, você trabalha presta serviço para vários clientes? 

· Sim 
Se você respondeu sim, você deve preencher e anexar o Apêndice A: Planilha de Horário de Trabalho Mensal
· Não

e. Se você é empregado ou prestador de serviço/contratado, você é pago em dinheiro pelo empresa listada acima em b? 	
□ Sim  □ Não

3. Informe a data de início do seu emprego, a data em que começou a trabalhar como prestador de serviço/contratado ou a data em que começou a ser autônomo. ___________________________________
Por exemplo, janeiro 15, 2007. 
									 
4. Quantas horas você trabalha em uma semana?	_______________horas 
 Se o seu horário de trabalho varia, informe o número máximo e de mínimo horas por semana que você pode trabalhar (por exemplo, entre 20-25 horas por semana). 

5. Quanto é a renda, incluindo gorjetas, você recebe por semana por essas horas de trabalho? ______________
Se sua renda é variável, informe o valor médio que você recebe por semana. 

6. Descreva o seu horário de trabalho por semana (por exemplo, 8:00 às 16:00 às segundas, quartas e sextas-feiras). 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


SEÇÃO II: AUTORIZAÇÃO PARA DIVULGAÇÃO DE INFORMAÇÕES 

A ser preenchido pelo solicitante de assistência financeira do ECC.

Estou solicitando ajuda financeira para cuidados infantis do Department of Early Education and Care. Eu autorizo:

· o indivíduo listado na Seção IV a liberar as informações solicitadas neste formulário sobre mim;

· o indivíduo listado na Seção IV a compartilhar o prontuário médico ou outras informações sobre a incapacidade e/ou necessidade especial listada na Seção I com a agência Child Care Resource and Referral (CCR&R), provedor de cuidados infantis e/ou o ECC para determinar minha qualificação para assistência financeiras para cuidados infantis; e

· a CCR&R, provedor de cuidados infantis e/ou o ECC a contatar o profissional identificado na Seção I para verificar as informações fornecidas neste formulário. 

· Eu entendo que a minha decisão de autorizar o profissional identificado na Seção IV a compartilhar sobre meu emprego, horário de trabalho e renda com a CCR&R, provedor de cuidados infantis e/ou o ECC é voluntária. Contudo, entendo que se eu não autorizar autorizar o indivíduo listado na Seção IV a compartilhar estas informações a CCR&R, provedor de cuidados infantis e/ou o ECC não poderão fazer uma determinação sobre minha qualificação para assistência financeira para cuidados infantis.

Assinatura do pai ou mãe/responsável: _____________________________________ Date: _____________

Escrever por extenso

Nome do pai ou mãe/responsável: ____________________________________________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________________________

Telefone: ___________________________________________



Seção III: Declaração 

A ser preenchido pelo solicitante de assistência financeira do ECC.

Declaro que as informações fornecidas nas Seções I e II deste formulário são, ao melhor de meu conhecimento e crença, verdadeiras e precisas. 

Eu entendo que dar informações falsas ou enganosas sobre minha solicitação de de assistência financeira ao ECC, receber assistência financeira do ECC como resultado de informação falsa ou enganosa e/ou deixar de informar no prazo de catorze (14) dias qualquer mudança em meu horário de trabalho ou escolar, tamanho de minha família ou renda ou qualquer outra circunstância que possa alterar minha qualificação ou nível de taxa pode:

· resultar no cancelamento da minha ajuda financeira do ECC;

· desqualificar-me para solicitar e/ou receber assistência financeira do ECC por até três (3) anos;

· resultar em eu ter de pagar os custos de cuidado da criança; e/ou

· me sujeitar a uma multa civil e possível processo criminal. 

[bookmark: _GoBack]Assinatura do pai ou mãe/responsável: ______________________________________ Date: _____________

Seção IV: VERIFICAÇÃO DE EMPREGO POR TERCEIROS

A ser preenchido pela pessoa que verifica o emprego do solicitante de assistência financeira do ECC.

Marque a caixa abaixo que melhor descreve o seu relacionamento comercial com o solicitante. 

· Sou empregador do solicitante. Se você marcou esta opção, preencha as partes A e C abaixo e pule a Parte B.

· O solicitante é um prestador de serviço/contratado que eu contrato. Se você marcou esta opção, preencha as partes A e C abaixo e pule a Parte B.

· Eu sou cliente do solicitante. Se você marcou esta opção, pule a parte A abaixo e responda apenas as Partes B e C.

· Eu forneço bens ou serviços para o solicitante como parte de seu negócio. Se você marcou esta opção, pule a parte A abaixo e responda apenas as Partes B e C.

Liste abaixo a data de início de emprego do solicitante ou, se o solicitante for prestador de serviço/contratado que você contrata, liste a date em que ele/a começou a trabalhar para você.

DATA DE INÍCIO:____________________________________________________________________________


Parte A: A ser preenchida pelo empregador do solicitante ou se solicitante for prestador de serviço/contratado, pela pessoa/empresa que contrata o solicitante.

1. Descreva o tipo de trabalho desempenhado pelo solicitante, o número de horas que ele/a trabalha por semana, inclusive cronograma semanal e o valor da renda recebida por estas horas trabalhadas. Por exemplo, eu emprego Jane Doe como contratada para dirigir um táxi às segundas, terças, sextas-feiras das 8:00 às 18:00. Jane Doe trabalha 30 horas por semana e recebe US$ 300 por semana, além de gorjetas. 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Forneça as seguintes informações sobre sua empresa.

 2. Nome da empresa: _____________________________________________________________________

 3. Endereço da empresa: ___________________________________________________________________

 4. Telefone da empresa: ______________________________________

 5. Natureza do negócio: ____________________________________________________________________

 6. Social Security Number: ____________________ OU Employer Identification Number (EIN)[footnoteRef:1]:_____________ [1:  Também conhecido como Federal Identification Number] 


7. Corporate Status of Business: (Assinale um dos seguintes itens)
	
	____Sole Proprietorship		____Partnership 	____Corporation	____S-Corporation 

8. Doing Business As (DBA) Certificate Number: ___________________________ (Se aplicável) 	

9. City/Town Where DBA Was Filed: __________________________________ (Se aplicável)



PARTE B: A ser preenchido por um cliente ou fornecedor que verifica o empregado do solicitante de assistência financeira do ECC.

 1. Marque a caixa abaixo que melhor descreve o seu relacionamento comercial com o solicitante. 

· Eu sou cliente deste solicitante.

· Eu forneço bens ou serviços para o solicitante como parte de seu negócio. 

 2. Há quanto tempo você é cliente/fornecedor deste solicitante? _________________________________ 

________________________________________________________________________________________

 3. 3. Descreva o tipo de serviço realizado pelo solicitante, inclusive a natureza dos serviços fornecidos. Por exemplo, Jane Doe tem sua própria empresa de paisagismo e faz trabalho de paisagismo e jardinagem.

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

 4. Se você é um cliente do solicitante, com que frequência você compra bens/serviços dele? Por exemplo, Jane Doe cuida do meu gramado e jardim duas vezes por mês durante os meses de abril a novembro. 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

 
5. Se você fornecer bens ou serviços para o solicitante, com que frequência você fornece bens ou serviços para esta pessoa? Por exemplo, eu entrego material de escritório para Jane Doe uma vez por mês. 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

 6. Você sabe quantas horas por semana o solicitante trabalha e seu horário de expediente? 

 □ Sim  □ Não

 7. Se você respondeu sim à pergunta 6, liste abaixo as horas de trabalho semanais e/ou horário de expediente do solicitante.

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


PARTE C: A ser preenchido por todas as pessoas que verificam emprego 

Declaro que as informações fornecidas na Seção IV deste formulário são, ao melhor de meu conhecimento e crença, verdadeiras e precisas.

Assinatura da pessoa que verifica o emprego: _______________________________________	Data: _________

Escrever por extenso

Nome da pessoa: __________________________________________________________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________________________ 

Telefone: ___________________________________________


Instruções para a pessoa que verifica o emprego de solicitante de Assistência Financeira do EEC: Por favor, faça uma cópia deste formulário para arquivo e devolva a original e toda a documentação de apoio para: 

CCR&R ou Provedor Contratado
Insira um endereço ou coloque uma etiqueta de endereçamento
________________________________________________________

_______________________________________________________

________________________________________________________
5/22/14
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Portuguese
Nome do pai ou mãe/Responsável: _______________________________________________________________________________________

Mês e ano (por exemplo, julho 2007): _______________________________________

	Semana 
(incluir datas)


(por exemplo, julho 1-7, 2007)
	Horas de trabalho/expediente



(por exemplo, 8:00 - 18:00)
	Número total de horas trabalhadas durante a semana

(por exemplo, 50)
	Número total clientes atendidos durante a semana 

(por exemplo, 25)
	Nome e telefone de um cliente atendido essa semana 


(por exemplo, John Doe (617) 000-0000) 

	Semana 1



	S
	
	
	

	
	T
	
	
	

	
	Q
	
	
	

	
	Q
	
	
	

	
	F
	
	
	

	
	S
	
	
	

	
	D
	
	
	

	Semana 4



	S
	
	
	

	
	T
	
	
	

	
	Q
	
	
	

	
	Q
	
	
	

	
	F
	
	
	

	
	S
	
	
	

	
	D
	
	
	

	Semana 4



	S
	
	
	

	
	T
	
	
	

	
	Q
	
	
	

	
	Q
	
	
	

	
	F
	
	
	

	
	S
	
	
	

	
	D
	
	
	

	Semana 4



	S
	
	
	

	
	T
	
	
	

	
	Q
	
	
	

	
	Q
	
	
	

	
	F
	
	
	

	
	S
	
	
	

	
	D
	
	
	

	
Totais do mês
	
Total: ______ dias trabalhados no mês

	
Total: ______ horas trabalhadas no mês

	
Total: ____ clientes atendidos no mês
	







Declaração

Declaro que as informações fornecidas neste formulário são, ao melhor de meu conhecimento e crença, verdadeiras e precisas. 

Eu entendo que dar informações falsas ou enganosas sobre minha solicitação de de assistência financeira ao ECC, receber assistência financeira do ECC como resultado de informação falsa ou enganosa e/ou deixar de informar no prazo de catorze (14) dias qualquer mudança em meu horário de trabalho ou escolar, tamanho de minha família ou renda ou qualquer outra circunstância que possa alterar minha qualificação ou nível de taxa pode:

· resultar no cancelamento da minha ajuda financeira do ECC;

· desqualificar-me para solicitar e/ou receber assistência financeira do ECC por até três (3) anos;

· resultar em eu ter de pagar os custos de cuidado da criança; e/ou

· me sujeitar a uma multa civil e possível processo criminal. 

Assinatura do pai ou mãe/responsável: ___________________________________________________	Data: _____________________
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