
PLANILLA DE HORARIO MENSUAL DE TRABAJO
Deben completarla los trabajadores autónomos que presten servicios a más de un cliente.

DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE
EMPLOYMENT VERIFICATION FORM 

MONTHLY WORK SCHEDULE WORKSHEET
(To be completed by self-employed persons who provide services for more than one client)

[bookmark: _GoBack]DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE EMPLOYMENT VERIFICATION FORM
FORMULARIO DE VERIFICACIÓN DE EMPLEO DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN Y CUIDADOS TEMPRANOS 

El Departamento de Educación y Cuidados Tempranos (EEC) provee ayuda económica para la educación y el cuidado temprano a aquellas familias de Massachusetts que sean elegibles. Para ser elegible, las familias deben satisfacer las pautas de ingresos establecidas por el EEC y demostrar una actividad generadora del servicio.  Se define como actividad generadora del servicio al motivo por el cual se necesita el cuidado infantil. Entre las actividades que ocasionan un generador del servicio se incluyen el empleo, la educación y la capacitación.  

Este formulario solo debe ser llenado por los siguientes solicitantes:

· Solicitantes que recién han conseguido un empleo y no pueden proporcionar comprobantes para documentar sus ingresos hasta pasado un mes (4 semanas dentro del último período de 6 semanas).
· Solicitantes que son trabajadores autónomos, incluidos contratistas independientes o trabajadores por contrato.
· Solicitantes que cobran en efectivo, independientemente de que sean empleados de una persona o empresa, o trabajen como contratistas independientes/trabajadores contratados para una persona o empresa. 
 
El propósito de este formulario es verificar: 

· La situación de empleo del solicitante.
· La cantidad de horas semanales que trabaja.  
· El monto que recibe como ingreso por esas horas de trabajo.
· Que el padre/madre/tutor sea elegible para la ayuda económica del EEC y, si lo es, la cantidad de cuidado infantil que puede recibir. 



INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR ESTE FORMULARIO

Nota: La elegibilidad de una persona para recibir ayuda económica del EEC no puede determinarse a menos que se completen en su totalidad cada una de las secciones de este formulario y este se envíe de regreso a la Agencia de Recursos y Referencias para el Cuidado Infantil (CCR&R) o al proveedor de cuidado infantil contratado. Es importante que se llene el formulario y se lo devuelva en forma oportuna. 

Instrucciones para el solicitante de ayuda económica del EEC (padre/madre/tutor): 

1. Complete las Secciones I, II y III de este formulario.  
2. Si usted es trabajador autónomo y presta servicios a más de un cliente, también debe llenar una planilla de horario mensual de trabajo. Después de haber completado estas secciones y, si hubiera sido necesario, la planilla de horario mensual de trabajo, deberá hacer y conservar copias para su registro personal antes de entregar el formulario a la persona que verifica su empleo.  
3. Si usted es un empleado nuevo o ya existente en una empresa y cobra en efectivo, debe entregar este formulario a su empleador para que complete la Sección IV y envíe el formulario a la CCR&R o al proveedor de cuidado infantil contratado.  
4. Si usted es un contratista independiente/trabajador contratado, debe entregar este formulario a la persona/empresa con la cual tiene contrato para que complete la Sección IV y envíe el formulario a la CCR&R o al proveedor de cuidado infantil contratado.  
5. Si usted es un trabajador autónomo, debe entregar este formulario a uno de sus clientes o proveedores para que complete la Sección IV y envíe el formulario a la CCR&R o al proveedor de cuidado infantil contratado.  
6. La persona que verifica su empleo debe completar la Sección IV y enviar el formulario a la CCR&R o al proveedor de cuidado infantil contratado.
 
Instrucciones para la persona que verifica el empleo:  

Complete la Sección IV de este formulario.  Haga y conserve una copia para su registro personal y envíe el original, junto con la documentación acreditativa a la CCR&R o al proveedor de cuidado infantil contratado.  

SECCIÓN I:  INFORMACIÓN SOBRE EL EMPLEO 

Debe ser completada por el solicitante de ayuda económica del EEC.

1.  Nombre del solicitante (padre/madre/tutor): ___________________________________________________

2.  Tipo de empleo 

a.  	Marque la opción que mejor describa el tipo de empleo. 

· Soy un empleado nuevo en la empresa que se menciona a continuación.  Complete solo b y e (saltee c y d). 

· Soy un empleado ya existente en la empresa que se menciona a continuación.  Complete solo b y e (saltee c y d). 

· Trabajo como contratista independiente/trabajador contratado para la empresa que se menciona a continuación.  Complete b, c, d y e. 

· Soy un trabajador autónomo.  Declare el nombre y la dirección de su empresa, si corresponde, en b. Luego, complete c y d, y saltee e. 

b.	Nombre de la empresa: ________________________________________________________________

	Dirección: ________________________________________________________________________

	Teléfono: __________________________________

c.	Si usted es un contratista independiente/trabajador contratado o es un trabajador autónomo, describa el tipo de trabajo que realiza o el tipo de su empresa (por ejemplo, conduzco un taxi).  

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


d.   Si usted es un contratista independiente/trabajador contratado o es un trabajador autónomo, ¿ejecuta el trabajo para o presta servicios a diferentes clientes?  

· Sí  Si su respuesta fue “Sí”, debe completar y adjuntar el Apéndice A: Planilla de horario mensual de trabajo.
· No

e.   Si usted es un empleado o un contratista independiente/trabajador contratado, la empresa mencionada anteriormente en b, ¿le paga en efectivo?   	
□     Sí             □      No

3.   Mencione la fecha en que comenzó como empleado, la fecha en que comenzó a trabajar como contratista independiente/trabajador contratado o la fecha en que inició su trabajo autónomo.   ________________________________________
Por ejemplo, 15 de enero de, 2007.  
									 
4.  ¿Cuántas horas trabaja por semana?	_______________horas   
      Si su horario de trabajo varía, mencione la cantidad mínima y la cantidad máxima de horas semanales que puede trabajar (por ejemplo: entre 20 y 25 horas por semana). 

5.  ¿Cuántos ingresos, incluidas las propinas, recibe semanalmente por estas horas de trabajo?  _____________
Si su ingreso varía, mencione el monto promedio que recibe semanalmente como ingreso. 

6.  Describa su horario de trabajo por semana (por ejemplo, de 8:00 a. m. a 4:00 p. m. los lunes, miércoles y viernes). 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


SECCIÓN II: AUTORIZACIÓN PARA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 

Debe ser completada por el solicitante de ayuda económica del EEC.

Solicito del Departamento de Educación y Cuidados Tempranos ayuda económica para cuidado infantil.  Autorizo:

· A la persona mencionada en la Sección IV a divulgar la información sobre mí solicitada en este formulario.

· A la persona mencionada en la Sección IV a compartir con la Agencia de Recursos y Referencias para Cuidado Infantil (CCR&R), el proveedor de cuidado infantil y/o el EEC la información relacionada con mi situación laboral, mi horario de trabajo y mis ingresos a los fines de determinar mi elegibilidad para la ayuda económica.

· A la CCR&R, el proveedor de cuidado infantil y/o el EEC a comunicarse con la persona mencionada en la Sección IV a verificar la información proporcionada en este formulario.  

· Entiendo que mi decisión de autorizar a la persona identificada en la Sección IV a compartir información sobre mi situación laboral, mis horarios de trabajo y mis ingresos con la CCR&R, el proveedor de cuidados infantiles y/o el EEC es voluntaria.  Entiendo, sin embargo, que si no autorizo a la persona mencionada en la Sección IV a compartir esta información, la CCR&R, el proveedor de cuidado infantil y/o el EEC no podrán tomar una determinación sobre mi elegibilidad para recibir la ayuda económica para cuidado infantil.

Firma del padre/madre/tutor: __________________________________________   Fecha: _____________

En letra de imprenta:

Nombre del padre/madre/tutor: _________________________________________________________________   

Dirección: ________________________________________________________________________________

Teléfono: ___________________________________________



SECCIÓN III: CERTIFICACIÓN 

Debe ser completada por el solicitante de ayuda económica del EEC.

Certifico que la información proporcionada en las Secciones I y II de este formulario es, a mi leal saber y entender, cierta y exacta.  

Entiendo que proporcionar información falsa o equívoca en relación con mi solicitud de ayuda económica del EEC, recibir ayuda económica del EEC en virtud de cualquier información falsa o equívoca, y/o no informar en el plazo de 14 días los cambios en mis horarios de trabajo o de escuela, en el tamaño de mi familia, en mis ingresos familiares o en cualquier otra circunstancia que pudiera afectar mi elegibilidad o nivel de tarifa puede:

· Derivar en la cancelación de la ayuda económica que recibo del EEC.

· Convertirme en no elegible para solicitar y/o recibir ayuda económica del EEC durante un plazo de hasta tres (3) años.

· Colocarme en situación de tener que devolver los costos del cuidado infantil.

· Convertirme en pasible de una multa civil y un posible juicio penal.  

Firma del padre/madre/tutor: __________________________________________   Fecha: _____________

SECCIÓN IV:  VERIFICACIÓN DE EMPLEO POR UN TERCERO

Debe ser completada por la persona que verifica el empleo del solicitante de ayuda económica por parte del EEC.

Marque la casilla que mejor describa su relación laboral con el solicitante, a continuación: 

· Soy el empleador del solicitante. Si marcó esta casilla, complete las Partes A y C a continuación, y saltee la Parte B.

· El solicitante es un contratista independiente/trabajador contratado con el que tengo contrato.  Si marcó esta casilla, complete las Partes A y C a continuación, y saltee la Parte B.

· Soy cliente del solicitante.  Si marcó esta casilla, saltee la Parte A a continuación, y complete solo las Partes B y C.

· Proveo bienes o servicios al solicitante como parte de su negocio.  Si marcó esta casilla, saltee la Parte A a continuación, y complete solo las Partes B y C.

Indique a continuación la fecha de inicio del empleo del solicitante o, si el solicitante es un contratista independiente/trabajador contratado con el que tiene contrato, indique la fecha en que comenzó a trabajar para usted.

FECHA DE INICIO:_______________________________________________________________________


Parte A: Debe completarla el empleador del solicitante o, si el solicitante es un contratista independiente/trabajador contratado, la persona/empresa que contrata al solicitante.

1.  Describa el tipo de trabajo realizado por el solicitante, la cantidad de horas que el solicitante trabaja por semana, incluido el horario semanal, y los ingresos que recibe por esas horas de trabajo.  Por ejemplo: Empleo a Jane Doe como empleada contratada para que conduzca un taxi los lunes, martes y viernes de 8.00 a. m. a 6:00 p. m.  Jane Doe trabaja 30 horas semanales y se le pagan $300 por semana, más las propinas.  

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Proporcione la siguiente información sobre su empresa.

   2.  Nombre de la empresa: ___________________________________________________________________

   3.  Dirección de la empresa: ________________________________________________________________

   4.  Teléfono de la empresa: ______________________________________

   5.  Tipo de empresa: _____________________________________________________________________

   6.  Social Security Number (N.º de seg. social): ____________________ O Employer Identification Number (N.º de identificación del empleador)[footnoteRef:1]:_____________ [1:  Conocido también como Federal Identification Number (N.º de identificación federal)] 


   7.  Corporate Status of Business (Situación corporativa de la empresa):  (marque una de las siguientes opciones)
	
	____Sole Proprietorship		____Partnership 	____Corporation	____S-Corporation 

   8.  Doing Business As (DBA) Certificate Number (N.° de certificado para el nombre de fantasía):___________________________ (si corresponde) 	

   9.  Ciudad en la que se archivó el DBA:__________________________________ (si corresponde)



PARTE B:  Debe ser completada por un cliente o proveedor que verifique el empleo del solicitante de ayuda económica por parte del EEC.

   1.  Marque la casilla que mejor describa su relación laboral con el solicitante, a continuación: 

· Soy cliente del solicitante.

· Proveo bienes o servicios al solicitante como parte de su negocio.      

   2.  ¿Cuánto tiempo hace que es cliente/proveedor del solicitante? 

________________________________________________________________________________________

   3.  Describa el tipo de trabajo que realiza el solicitante, incluido el tipo de bienes/servicio que provee.  Por ejemplo: Jane Doe tiene su propia empresa de paisajismo y realiza trabajos de paisajismo y jardinería.

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

   4.  Si usted es cliente del solicitante, ¿con cuánta frecuencia compra bienes/adquiere servicios de este individuo? Por ejemplo, Jane Doe se encarga del césped y el jardín de mi casa dos veces al mes entre los meses de abril y noviembre. 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

   

5.  Si usted provee de bienes o servicios al solicitante, ¿con qué frecuencia lo hace?  Por ejemplo, proveo a Jane Doe de artículos de oficina una vez por mes. 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

   6.  ¿Sabe usted cuántas horas por semana trabaja el solicitante y/o los horarios en que lo hace?  

   □     Sí             □      No

   7.  Si su respuesta a la pregunta 6 fue “Sí”, mencione a continuación las horas semanales de trabajo y/o el horario en el que trabaja el solicitante.

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________


Parte C:  Deben completarla todas las personas que verifican el empleo. 

Certifico que la información proporcionada en la Sección IV de este formulario es, a mi leal saber y entender, cierta y exacta.

Firma de la persona que verifica el empleo: _______________________________________	Fecha: _________

En letra de imprenta

Nombre de la persona que verifica: ___________________________________________________________  

Dirección: ________________________________________________________________________________  

Teléfono: ___________________________________________


Instrucciones para la persona que verifica el empleo del solicitante de ayuda económica del EEC:  Haga una copia de este formulario para su registro personal y envíe el formulario original y toda documentación acreditativa a:  

CCR&R o Proveedor contratado
ingrese la dirección o pegue la etiqueta de envío

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________
5/22/14
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Nombre del padre/madre/tutor: _______________________________________________________________________________________

Mes y año (por ejemplo: julio de 2007): _______________________________________

	Semana
(incluya las fechas)


(Ej.: 1 al 7 de julio de 2007)
	Horas de trabajo/actividad



(Ej.: de 8:00 a. m a 6:00 p. m.)
	Cantidad total de horas trabajadas esta semana

(por ejemplo: 50)
	Cantidad total de clientes atendidos esta semana 

(por ejemplo: 25)
	Nombre y teléfono de un cliente atendido esta semana 


(Ej.: John Doe (617) 000-0000) 

	Semana 1



	Lun.
	
	
	

	
	Mar.
	
	
	

	
	Miér.
	
	
	

	
	Ju.
	
	
	

	
	Vi.
	
	
	

	
	Sáb.
	
	
	

	
	Dom.
	
	
	

	Semana 2



	Lun.
	
	
	

	
	Mar.
	
	
	

	
	Miér.
	
	
	

	
	Ju.
	
	
	

	
	Vi.
	
	
	

	
	Sáb.
	
	
	

	
	Dom.
	
	
	

	Semana 3



	Lun.
	
	
	

	
	Mar.
	
	
	

	
	Miér.
	
	
	

	
	Ju.
	
	
	

	
	Vi.
	
	
	

	
	Sáb.
	
	
	

	
	Dom.
	
	
	

	Semana 4



	Lun.
	
	
	

	
	Mar.
	
	
	

	
	Miér.
	
	
	

	
	Ju.
	
	
	

	
	Vi.
	
	
	

	
	Sáb.
	
	
	

	
	Dom.
	
	
	

	
Totales mensuales
	
Total: ______días trabajados este mes

	
Total: ______horas trabajadas este mes

	
Total: ____clientes atendidos este mes
	







CERTIFICACIÓN

Certifico que la información proporcionada en este formulario es, a mi leal saber y entender, cierta y exacta.  

Entiendo que proporcionar información falsa o equívoca en relación con mi solicitud de ayuda económica del EEC, recibir ayuda económica del EEC en virtud de cualquier información falsa o equívoca, y/o no informar en el plazo de catorce (14) días los cambios en mis horarios de trabajo o de escuela, en el tamaño de mi familia, en mis ingresos familiares o en cualquier otra circunstancia que pudiera afectar mi elegibilidad o nivel de tarifa puede:

· Derivar en la cancelación de la ayuda económica que recibo del EEC.

· Convertirme en no elegible para solicitar y/o recibir ayuda económica del EEC durante un plazo de hasta tres (3) años.

· Colocarme en situación de tener que devolver los costos del cuidado infantil.

· Convertirme en pasible de una multa civil y un posible juicio penal.  

Firma del padre/madre/tutor: _________________________________________________________	Fecha: _____________________
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