DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE (DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO E ASSISTENCIA INFANTIL)
SUBSIDIZED CHILD CARE (ASSISTENCIA INFANTIL SUBSIDIADA)
EMPLOYMENT VERIFICATION FORM (FORMULARIO DE VERIFICACAO DE EMPREGO)

O Department of Early Education and Care Departamento de Educacgdo e Assisténcia Infantil (EEC) fornece assisténcia
financeira para educacao e cuidados infantis para familias elegiveis de Massachusetts. Para se qualificar, as familias
devem atender as diretrizes de renda do EEC e demonstrar uma necessidade de servigo. A necessidade de servigo é
definida como a quantidade de tempo que o cuidado infantil é necessario devido a participacdo dos pais (incluindo
responsdaveis) em uma atividade aprovada. As atividades aprovadas que estabelecem uma necessidade de servico
incluem emprego, educacao e formacao.

Este formuldrio deve ser preenchido pelos seguintes requerentes:

e Um requerente recém-empregado que ainda ndo pode fornecer recibos de pagamento documentando sua
renda por um més (4 semanas dentro do periodo de 6 semanas mais recente);

e Um requerente que é pago em dinheiro, cheque pessoal ou ordem de pagamento, independentemente de
ele ser empregado ou trabalhar como um profissional auténomo/trabalhador contratado para um individuo
ou empresa, conforme definido no Guia da Politica de assisténcia financeira, Capitulo 4.2 (C) (1) (a ) (iii)
Profissionais auténomos.

A finalidade deste formulario é verificar:

e o status de emprego de um requerente;

e o numero de horas semanais que trabalha;

e o valor da renda que recebe por essas horas de trabalho; e

e se é elegivel para assisténcia financeira do EEC e, se for considerado elegivel, a quantidade de cuidados
infantis que ele pode receber.

INSTRUGOES PARA PREENCHER ESTE FORMULARIO
Nota: A elegibilidade de um individuo para assisténcia financeira do EEC ndo pode ser determinada a menos que
todas as secdes deste formuldrio sejam preenchidas em sua totalidade e devolvidas ao Administrador do subsidio. E

importante que o formuldrio seja preenchido e devolvido até o prazo.

Instrucdes para o Requerente de assisténcia financeira do EEC (pai/m3ae/responsavel):

1. Preencha as Secoes |, Il e lll deste formulario.

2. Apds preencher essas se¢Oes, vocé deve fazer e guardar copias para seu registro antes de entregar o
formulario ao responsdvel por verificar seu emprego.

3. Se vocé for um novo funcionario ou funcionario existente de uma empresa e for pago em dinheiro, devera
entregar este formuldrio ao seu empregador para preencher a Secdo IV e enviar o formulario ao
Administrador do subsidio.

4. Se vocé for um profissional autbnomo/trabalhador contratado, devera entregar este formulario ao
individuo/empresa que o contratou para preencher a Secdo IV e envia-lo ao Administrador do subsidio.

Instrucoes para a verificacdo de emprego por um individuo:

Preencha a Secdo IV deste formulario. Faca e guarde uma cépia para seu registro e envie a original junto com
gualquer documentacao de apoio ao Administrador do subsidio.
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DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE (DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO E ASSISTENCIA INFANTIL)
SUBSIDIZED CHILD CARE (ASSISTENCIA INFANTIL SUBSIDIADA)
EMPLOYMENT VERIFICATION FORM (FORMULARIO DE VERIFICACAO DE EMPREGO)
SECAO I: INFORMAGOES DE EMPREGO

Deve ser preenchido pelo Requerente a assisténcia financeira do EEC.

1. Nome do requerente
(pai/mae/responsavel):

2. Tipo de emprego
a. Verifique a declaracao que melhor descreve a natureza do seu emprego.
[J  Sou um novo funcionario da empresa listada abaixo. Preencha b e e abaixo e pule c e d.
[0 Sou um funciondario da empresa listada abaixo. Preencha b e e abaixo e pule c e d.

[1 trabalho como profissional auténomo/trabalhador contratado para os negdcios listados abaixo.
Preencha b, c, d e e abaixo.

b. Nome da empresa:

Endereco:

Telefone:

c. Sevocé for um profissional auténomo /trabalhador contratado, descreva o tipo de trabalho que vocé realiza
ou a natureza de seu negdcio (por exemplo, dirijo um taxi).

d. Se vocé é for um profissional autbnomo/trabalhador contratado, trabalha ou presta servicos a varios
clientes?

o Sim o Nao

e. Se vocé for um funcionario ou profissional auténomo/trabalhador contratado, vocé é pago em dinheiro ou
por cheque pessoal ou ordem de pagamento pela empresa listada acima em b?

o Sim o Nao

SE VOCE FOR PAGO EM DINHEIRO, vocé devera fornecer uma cépia de suas declaragdes de imposto de
renda federal mais recentes, incluindo todos os formularios e tabelas aplicaveis, além de um Registro de
transcrigcao de imposto de conta.

SE VOCE FOR PAGO COM CHEQUE PESSOAL OU ORDEM DE DINHEIRO, vocé devera fornecer copias de
cheques utilizados ou ordens de pagamento que reflitam o pagamento de 4 semanas das 6 semanas mais
recentes, além de copias de suas declaragées de imposto de renda federal mais recentes, incluindo todos
os formularios e horarios aplicaveis, além de um Registro de transcri¢cao de imposto de conta.
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DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE (DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO E ASSISTENCIA INFANTIL)
SUBSIDIZED CHILD CARE (ASSISTENCIA INFANTIL SUBSIDIADA)
EMPLOYMENT VERIFICATION FORM (FORMULARIO DE VERIFICACAO DE EMPREGO)

3. Liste a data de inicio do seu emprego, a data em que comecou a trabalhar como um profissional
autdonomo/trabalhador contratado.

Por exemplo, 15 de janeiro de 2007

4. Quantas horas por semana vocé trabalha? horas
Se o seu hordrio de trabalho variar, liste as horas minimas e madximas por semana que vocé pode trabalhar (por
exemplo, entre 20-25 horas por semanal).

5. Quanta renda, incluindo gorjetas, vocé recebe por semana por essas horas de trabalho?
Se sua renda variar, liste o valor médio da renda que vocé recebe por semana.

6. Descreva o seu horario de trabalho a cada semana (por exemplo, das 8h as 16h as sequndas-feiras, quartas-feiras
e sextas-feiras).

SECAO Il: AUTORIZAGAO PARA DIVULGAGAO DE INFORMACOES
Deve ser preenchido pelo Requerente a assisténcia financeira do EEC.

Estou solicitando assisténcia financeira para cuidados infantis ao Department of Early Education and Care
(Departamento de Educagao e Assisténcia Infantil). Autorizo:
e oindividuo listado na Secdo IV a divulgar as informacgdes solicitadas neste formulario sobre mim;

e o individuo listado na Secdo IV a compartilhar informacées relacionadas ao meu status de emprego,
cronograma de trabalho e renda com o Administrador do subsidio da agéncia de encaminhamento e
recursos de assisténcia infantil e/ou EEC para determinar minha elegibilidade para a assisténcia financeira; e

e o Administrador do subsidio e/ou EEC a entrar em contato com o individuo listado na Sec&o IV para verificar
as informagdes fornecidas neste formulario.

Entendo que minha decisdo de autorizar o individuo listado na Secdo IV a compartilhar informacdes sobre meu status
de emprego, horario de trabalho e renda com o Administrador do subsidio e/ou EEC é voluntéria. No entanto,
compreendo que, se ndo autorizar o individuo listado na Secado IV a compartilhar essas informacgdes, o Administrador
do subsidio e/ou o EEC ndo podera fazer uma determinagdo sobre minha elegibilidade para assisténcia financeira
para cuidados infantis.

Nome do(a) pai/mae/responsavel:
Data:

Assinatura do(a) pai/mae/responsavel:

ENDERECO CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL

TELEFONE E-MAIL
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DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE (DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO E ASSISTENCIA INFANTIL)
SUBSIDIZED CHILD CARE (ASSISTENCIA INFANTIL SUBSIDIADA)
EMPLOYMENT VERIFICATION FORM (FORMULARIO DE VERIFICACAO DE EMPREGO)

SECAO Ill: CERTIFICACAO
Deve ser preenchido pelo Requerente a assisténcia financeira do EEC.

Certifico que as informacdes fornecidas nas Secdes | e Il deste formuldrio sdo, de acordo com o meu conhecimento e
ciéncia, verdadeiras e precisas. Entendo que SE FOR PAGO EM DINHEIRO, sou responsdavel por fornecer uma cépia
das minhas declara¢6es de imposto de renda federal mais recentes, incluindo todos os formuldrios e tabelas
aplicaveis, além de um Registro de transcri¢do de imposto de conta. Também entendo se eu for PAGO COM
CHEQUE PESSOAL OU ORDEM DE PAGAMENTO, deverei fornecer cdpias de cheques utilizados ou ordens de
pagamento que reflitam o pagamento de 4 semanas das 6 semanas mais recentes, além de cépias das minhas
declaracdes de imposto de renda federal mais recentes, incluindo todos os formularios e hordrios aplicaveis, além
de um Registro de transcricio de imposto de conta.

Certifico que as informacdGes fornecidas neste formuldrio sdo, de acordo com o meu conhecimento e ciéncia,
verdadeiras e precisas. Estou ciente de que fornecer informacgdes falsas ou enganosas relacionadas ao meu
requerimento de assisténcia financeira do EEC, receber assisténcia financeira do EEC como resultado de qualquer
informacdo falsa ou enganosa e/ou a ocultagdo ou retencdo de informacdes com o propdsito de estabelecer ou
manter a elegibilidade ou aumentar o nivel de assisténcia para cuidados infantis pode levar ao cancelamento
imediato do meu subsidio para cuidados infantis. Também compreendo que devo relatar dentro de trinta (30) dias
qualquer mudanga temporadria ou ndo temporaria. Mudancas temporarias incluem: qualquer auséncia por tempo
limitado da atividade aprovada do(a) pai/mae/responsavel devido a uma doenca ou necessidade de cuidar de um
membro da Familia; qualquer interrupg¢do no trabalho para um trabalhador temporario que ndo esteja trabalhando
em periodos regulares de trabalho na industria; qualquer semestre ou férias para um(a) pai/mae/responsavel que
esteja participando de educagao ou formagdo; qualquer redugao nas horas de trabalho, formag¢do ou educacao,
enquanto o(a) pai/mae/responsavel ainda estiver trabalhando ou frequentando formac&o ou educac¢do; qualquer
interrupcdo da atividade aprovada para o(a) pai/mae/responsavel devido a pandemia de COVID-19; qualquer outra
atividade aprovada que n3do exceda 12 semanas; e mudanca de residéncia no estado. As mudancas ndo temporarias
incluem: renda familiar total superior a 85% de SMI; mudancas nas informac¢des de contato da familia; mudancas na
composi¢do da familia por mais de 30 dias no total em uma autorizagdo de 12 meses; mudangas nos arranjos de
custddia de criancgas; qualquer mudanca de endereco fora do estado; ou qualquer alteracao ou interrupg¢do do
trabalho, formacédo ou participacido educacional do(a) pai/mae/responsavel que dure mais de 12 semanas. Entendo
gue deixar de relatar uma alteracdo ndao temporaria pode resultar em uma violacdo intencional do programa e posso
estar sujeito a desqualificacado.

Assinatura do(a) pai/mae/responsavel: Data:

SECAO IV: VERIFICACAO DE EMPREGO DE TERCEIROS

Deve ser preenchido por um individuo que verifique o emprego do requerente para a assisténcia financeira do
EEC.
Marque a caixa abaixo que melhor descreve sua relacdo comercial com o requerente.

[0 Sou o empregador do requerente. Se tiver marcado esta caixa, preencha as Partes A e C abaixo e pule a Parte
B.

[1 O requerente é um profissional auténomo/trabalhador contratado com quem tenho um contrato. Se tiver
marcado esta caixa, preencha as Partes A e C abaixo e pule a Parte B.

[0 Sou cliente do requerente. Se tiver marcado esta caixa, pule a Parte A abaixo e preencha apenas as partes B
eC

Pagina 4 de 7 Data de vigéncia: 30/09/2021



DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE (DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO E ASSISTENCIA INFANTIL)
SUBSIDIZED CHILD CARE (ASSISTENCIA INFANTIL SUBSIDIADA)
EMPLOYMENT VERIFICATION FORM (FORMULARIO DE VERIFICACAO DE EMPREGO)
[l Fornego bens ou servigos ao requerente como parte de seus negdcios. Se tiver marcado esta caixa, pule a
Parte A abaixo e preencha apenas as Partes B e C.

Liste abaixo a data de inicio do emprego do requerente ou, se o requerente for um profissional
auténomo/trabalhador contratado com quem vocé tem um contrato, liste a data em que ele comecou a trabalhar

para voce.

DATA DE INiCIO DO EMPREGO:
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DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE (DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO E ASSISTENCIA INFANTIL)
SUBSIDIZED CHILD CARE (ASSISTENCIA INFANTIL SUBSIDIADA)
EMPLOYMENT VERIFICATION FORM (FORMULARIO DE VERIFICACAO DE EMPREGO)

Parte A: Deve ser preenchido pelo empregador do requerente, ou se o requerente for um profissional
auténomo/trabalhador contratado, pelo individuo/empresa que tenha um contrato com o requerente.

1. Descreva o tipo de trabalho realizado pelo requerente, o nimero de horas que ele trabalha por semana, incluindo
a programacdo semanal, e o valor que ele recebe por essas horas de trabalho. Por exemplo, Jane Doe é minha
funciondria contratada para dirigir um tdxi as sequndas-feiras, tercas-feiras e sextas-feiras das 8h00 as 18h00. Jane
Doe trabalha 30 horas por semana e recebe S300 por semana, mais gorjetas.

Forneca as seguintes informagdes sobre sua empresa.

2. Nome da empresa:

3. Enderego da empresa:

4. Telefone comercial:

5. Natureza do negdcio:

6. Numero de Seguranca Social: OU Numero de identificacdo do empregador (EIN)®:

7. Status corporativo do negdcio: (Marque um dos seguintes)

Propriedade social Parceria Corporacgao Corporagao S
8. Numero do certificado do nome fantasia (DBA): (se aplicavel)
9. Cidade/municipio onde o DBA foi registrado: (se aplicavel)

PARTE B: Deve ser preenchido por um cliente ou fornecedor que verifique o emprego do Requerente a assisténcia
financeira do EEC.

1. Marque a caixa abaixo que melhor descreve sua relagdo comercial com o requerente.
[1 Sou cliente deste requerente.
[1 Fornego bens ou servigos a esse requerente como parte de seus negdcios.

2. H&a quanto tempo vocé é cliente/fornecedor do requerente?

! Também conhecido como Numero de Identificagdo Federal
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SUBSIDIZED CHILD CARE (ASSISTENCIA INFANTIL SUBSIDIADA)
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3. Descreva o tipo de trabalho realizado pelo requerente, incluindo a natureza dos bens/servicos prestados. Por
exemplo, Jane Doe tem seu proprio negdcio de paisagismo e faz trabalhos de paisagismo e jardinagem.

4. Se vocé for um cliente do requerente, com que frequéncia vocé compra bens/servicos desse individuo? Por
exemplo, Jane Doe cuida do meu gramado e jardim duas vezes por més durante os meses de abril a novembro.

5. Se vocé fornecer bens ou servigos ao requerente, com que frequéncia vocé fornece bens ou servigos para esse
individuo? Por exemplo, Entrego material de escritdrio para Jane Doe uma vez por més.

6. Vocé sabe quantas horas por semana o requerente trabalha e/ou seu horario de trabalho?
o Sim o Nao

7. Se vocé respondeu sim a pergunta 6, liste abaixo as horas semanais de trabalho e/ou horario de trabalho do
requerente.

Parte C: Deve ser preenchido por todos os individuos que verificarem o emprego

Certifico que as informacdes fornecidas na Secao IV deste formulario sdo, de acordo com o meu conhecimento e
ciéncia, verdadeiras e precisas.

Imprima Nome do verificador: Data:

Assinatura do individuo que estd verificando o emprego:

Cargo do verificador Telefone:

Endereco:

Instrugdes para o individuo que esta verificando o emprego do Requerente a assisténcia financeira do EEC: Faca
uma copia deste formulario para seu registro e devolva o formulario original e qualquer documentagdo de apoio
para:

Administrador do subsidio, insira o endereco ou inclua uma etiqueta de envio:
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