THE DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE
SUBSIDIZED CHILD CARE
PARENT CERTIFICATION OF LAST DAY OF EMPLOYMENT
CUIDADOS INFANTIS SUBSIDIADOS
CERTIFICACAO PARENTAL DO ULTIMO DIA LABORAL

APENAS PARA FINS INFORMATIVOS — NAO PREENCHER O FORMULARIO TRADUZIDO

PAI/MAE — PREENCHA O SEGUINTE:

Certifico, ao abrigo das penas de reclusdo e perjurio, que as informag6es sao corretas e completas tanto quanto é do
meu conhecimento. Compreendo que fornecer informagoes falsas ou enganosas relacionadas com o meu pedido de
assisténcia financeira do EEC, receber assisténcia financeira do EEC como resultado de qualquer informagao falsa ou
enganosa, e/ou o ocultar ou reter informagdo com o propdsito de estabelecer ou manter a elegibilidade ou aumentar
o nivel de assisténcia de cuidados infantis pode resultar no cancelamento imediato do meu subsidio de cuidados
infantis.

Primeiro dia laboral: Ultimo dia laboral:
Honorario p/ hora: $ Média semanal de horas:
Valor bruto do ultimo recibo salarial: $ Posicdo/Funcdo:

Nome da empresa

Endereco da empresa:

Cidade/Estado/Cddigo Postal:

Compreendo que devo proporcionar documentagao fiscal (W2’s e/ou a declara¢ido de imposto de renda) na minha
seguinte reautorizagdao para documentar esta mudanga de emprego.

Nome do(a) pai/mée SSN

Assinatura do(a) pai/mae:

Data atual:

ADMINISTRADOR DE SUBSIDIO — PREENCHA O SEGUINTE:

Realizei uma tentativa de contacto com o empregador anterior em e
DATA

[0 Obtive éxito em contactar o empregador anterior
[0 N3o obtive éxito em contactar o empregador anterior

NOME DA AGENCIA DO ADMINISTRADOR DE SUBSIDIO MEMBRO DA EQUIPA DO ADMINISTRADOR DE SUBSIDIO
ENDERECO CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL
NUMERO DE TELEFONE E-MAIL NUMERO DE FAX

Data de entrada em vigor: 1 de margo de 2019
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