
THE DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE 
SUBSIDIZED CHILD CARE 

PARENT CERTIFICATION OF LAST DAY OF EMPLOYMENT  
 برنامج رعایة الأطفال المدعمة

 الأمر)إقرار بیانات العمل (ولي 

 2019مارس  01تاریخ السریان: 

 
ب غقض  لئةي لعكه لَةذجل -لآغذئص  لهدث ئك ب ئكم  يَذجو عخل ةعائ

 
 بالمعلومات المطلوبة أدناه تزویدنایُرجى من ولي الأمر 

 
معلومات زائفة أو مضللة في طلبي م أقر بأن المعلومات والبیانات الواردة هاهنا صحیحة ودقیقة إلى حد علمي، وأن عدم صحتها یعرضني لعقوبات الحنث بالیمین. وأفهم أن تقدی

ات بغرض إثبات الأهلیة أو الحفاظ علیها للحصول على مساعدات مالیة من الإدارة، أو تلقي مساعدات مالیة من الإدارة بناءً على معلومات زائفة أو مضللة، أو إخفاء أو حجب معلوم
 رعایة الأطفال الذي أحصل علیه. أو زیادة قیمة معونات رعایة الأطفال قد یؤدي إلى إنهاء فوري لدعم

 
 تاریخ آخر یوم عمل: ____________________ تاریخ أول یوم عمل: _______________________________

 متوسط عدد ساعات العمل في الأسبوع: ____________________________  ________________________________ دولار أمریكي الأجر في الساعة:
 ________________________________ المسمى الوظیفي/ المنصب: ___________________ دولار أمریكي إجمالي المبلغ الوارد في آخر شیك رواتب:

 ______________________________________________________________________________ اسم الشركة:
 _____________________________________________________________________________ عنوان الشركة:

 ___________________________________________________________________________ المدینة/ الولایة/ الرمز البریدي:
 

 و/ أو نموذج إقرار الضرائب على الدخل) في عملیة تجدید أهلیتي من أجل توثیق هذا التغییر في العمل. W2أفهم أنه یجب عليَّ تقدیم مستندات الضرائب الخاصة بي (نموذج 
 

 رقم الضمان الاجتماعي: ________________________________ ____________________________________________________اسم ولي الأمر: 
 ________________________________________________________________________________________________________ توقیع الوالد:

 ________________________________________________________________________________________تاریخ الیوم: ________________
 

 یُرجى من مسئول الدعم تزویدنا بالمعلومات المطلوبة أدناه
 

 لقد حاولت التواصل مع صاحب العمل السابق في _______________________، وقد
 التاریخ:   

 
  صاحب العمل السابقفي الوصول إلى نجحت 
 لم أنجح في الوصول إلى صاحب العمل السابق 

 
_____________________________________________ _________________________________________________________________ 

 اسم مسئول الدعم الخاص بك    بك لتابع لها مسئول الدعم الخاص اسم الوكالة ا 

 

_______________________________________________________________________________________________________________ 
 الرمز البریدي    الولایة   المدینة   العنوان 

 

_______________________________________________________________________________________________________________ 
 رقم الفاكس     عنوان البرید الإلكتروني      رقم الهاتف  


