CCC-0024A FORFFS (11-21) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Administracion de Cuidado de Nifios

DECLARACION DE VERIFICACION DE SUELDO Y EMPLEO

Se le ha solicitado al empleado indicado a continuacion que facilite la siguiente informacion al Especialista en Cuidado de Nifios.
Si usted tiene alguna pregunta con respecto al uso de este formulario o la informacion solicitada, comuniquese con el Especialista
en Cuidado de Nifios. Por favor, envié el formulario llenado al nimero de FAX o a la direccion de correo electrénico abajo indicada.

Nombre del Empleado (Apellido, Nombre, S.1I.) Num. de Seg. Soc.

Opcional

Especialista en Cuidado de Nifios NUum.deteléfono_____ NuUm. de fax

Direccion de correo electronico de la oficina o del distrito

Autorizo al empleador a que divulgue la informacion solicitada a continuacion.

Firma del Empleado Fecha

] Autorizacion firmada adjunta. Una fotocopia o facsimile de la firma del cliente o empleador habran de tratarse como firma original.

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombre del Empleador

Direccion de la oficina (Num., calle)

Ciudad Estado __ Cadigo Postal

INFORMACION DE EMPLEO DEL EMPLEADOR (Tiene que llenarse por el empleador

RECIEN EMPLEADO O REGRESA AL TRABAJO

Horas
Numero de horas que trabaja por semana (Si varian las horas, indique el promedio por semana)
Numero de horas extras que siempre trabaja por semana
Salario
Salario por hora $ | Salario por horas extras  $
¢ Recibe propinas el empleado? [ si CINo Si es asi, cantidad semanal anticipada |$
¢ Recibe comision el empleado? L si LINo Si es asi, cantidad |$
Frecuencia de pago (Marque una): [ semanal [ Bisemanal (cada dos semanas) L Quincenal (dos veces por mes)
[ otro:
Fecha de empiezo: Fecha de primer cheque: Fecha de primer cheque completo:
Cantidad bruta del primer cheque completo |$

ACTUALMENTE EMPLEADO (Cheque emitido mas reciente)

Fecha del ultimo cheque recibido: Periodo de pago que termin6 : Fechareal de pago:
Ingresos brutos: Horas: Propinas:
Frecuencia de pago (Marque una): [ semanal [ Bisemanal (cada dos semanas) [ Quincenal (dos veces por mes)
[ otro:
S| HA DEJADO DE ESTAR EMPLEADO
Ultima fecha trabajada: Cantidad bruta del ultimo cheque recibido:
Fecha del ultimo cheque: Fecha de terminacion:

FIRMA E INFORMACION DEL EMPLEADOR (Requerida

Nombre de la Persona que llena el formulario (Escriba a maquina o en letra de molde)

Puesto de trabajo Nombre de la Empresa

Num. de teléfono de la Empresa Num. de fax de la Empresa

Firma de la Persona que llena el formulario NUm. de teléfono Fecha
FOR DES / CCA USE ONLY (Para el uso exclusivo del DES o CCA

Signature of CCA Person Completing Form Date Time

Vea el reverso para leer la declaracion de EOE/ADA



CCC-0024AFORFFS (11-21) — Reverso

Programay Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢ Servicios y ayudantes auxiliares para personas con discapacidades
estan disponibles a peticion « Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion adicional sobre esta
politica, llame al 602-542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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