
THE DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE 
SUBSIDIZED CHILD CARE 

EMPLOYER CERTIFICATION OF LAST DAY OF EMPLOYMENT 
  ةرنامج رعایة الأطفال المدعمب

 (صاحب العمل)إقرار بیانات العمل 

 

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

 إلى من یهمه الأمر،
 

أثناء مهمة الإدارة هي دعم جمیع الأطفال  ) في ولایة ماساتشوستس.CCDF) هي الوكالة الرائدة المسئولة عن إدارة صندوق تنمیة رعایة الأطفال (EECإدارة التعلیم المبكر والرعایة (
ا المساعدات المالیة التي تتیح للأسر الوصول نموهم كمتعلمین مدى الحیاة وكأفراد مساهمین في المجتمع، ودعم الأسر في عملها الأساسي كآباء وقائمین على رعایة أطفالهم. وندیر أیضً 

 في تحقیق النمو.إلى برامج تعلیم مبكر وبرامج ما بعد الیوم الدراسي عالیة الجودة تدعم نجاح هذه الأسر 
 

صحاب الأعمال الإفصاح وكجزء من طلب الحصول على رعایة الأطفال المدعمة، قام السید/ة ______________________________________ بالتوقیع على اتفاقیة تجیز لأ
 الخطاب نسخة من هذه الاتفاقیة. مرفق بهذا ل الدعم.عن المعلومات المتعلقة بالدخل ونظام الرواتب وعدد ساعات العمل ومواعید العمل للإدارة و/ أو مسئو 

 
 یُرجى تزویدنا بالمعلومات المطلوبة أدناه: طبقًا لسجلاتنا، كان الشخص السالف ذكره أعلاه یعمل لدیك في شركتك.

 
 ____________________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:
 

 _______________________________________________________________________________اسم الشخص المثبت لصحة بیانات العمل: 
 ________________________________________________________________________________ توقیع الشخص المثبت لصحة بیانات العمل:

 ________________________________________________________________________________ منصب الشخص المثبت لصحة بیانات العمل:
 ________________________________________________________________________________________________________ رقم الهاتف:

 
 

 شكرًا لك على مساعدتنا.
 

 هذا النموذج إلى:إرسال یُرجى 
 

_____________________________________________ _______________________________________________________________ 
 اسم مسئول الدعم الخاص بك:    اسم الوكالة التابع لها مسئول الدعم الخاص بك:  

 

_______________________________________________________________________________________________________________ 
 الرمز البریدي    الولایة   المدینة   العنوان 

 

______________________________________________________________________________________________________________ 
 رقم الفاكس      عنوان البرید الإلكتروني      رقم الهاتف  


