INSTRUCCIONES PARA LLENAR SU HOJA DA TRABAJO

Asegurese que su hoja de trabajo sea llenada Unicamente manualmente. Toda la informacion debe ser en letra impresa
nitidamente (limpia) dentro de las casillas sin tocar las paredes (vea el ejemplo abajo). Las burbujas indicando AM/PM
deben ser llenadas completamente. Si las letras y los nUmeros no estan dentro de las casillas, o no se pueden leer, su
pago podria ser retrasado. Cada turno trabajado debe incluir la Fecha del Servicio, Hora de Entrada incluyendo AM/PM,
Hora de Salida incluyendo AM/PM, Y Cédigo de Servicio.

Sombree el Circulo completamente, asi: .
Llene las casillas asi:|A[B|C [1]2 |3 |

No asi: @ & @
No asi: m

1. Nombre de él/a Trabajador/a. o @
Utilice letra impresa. ¥ (o T — ArZons |I’|IIII|II Il
2. ID del Empleado. Numero del ~ HOJA DE TRABAJO

3.

MM/DD/AA. Por ejemplo si el oMM OPM l l l l I
i diade |
usted trabajo e martes || 2L/ ] Afimb 10k |85 D]:[DS;:?:I | | [TTTTT]
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6. Fecha de Servicio. La fecha 4| l |/| ‘ | I | | | | |°‘“' D:I:D]g;‘; | | | ‘ | | | l I |
que el servicio fue OAM S
proporcionacio en formato HRERIERE” .~ YEES-EIEEEEEEE
7. Entrad{;\. Lf;lhoraquesu turno 6| l |/| ‘ | | | ‘: | O D:I:I:Jjglﬁil | | | 1 | | l l I |
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el circulo correcto. O AM O AM
8. Salida. La hora que su turno s| l |f| [ | | l ‘ l | 22‘; I:lj Djo_w L I | l | | l l I |
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empleado siete digitos.

Nombre del Miembro. Utilice
letra impresa.

. Miembro/Empleador. Nimero

del miembro/a siete digitos.

. Domingo que empez6 su

semana de trabajo. La fecha
del domingo que empez06 la
semana en formato

Cdbdigo de Servicio. El codigo
del servicio que usted

proporciono durante este turno.

Empiece el cédigo en la
primera casilla y deje vacias el

Esta semana de servicio 1a hoja de trabajo se entregara el proximo lunes antes de medianoche si es por fax, en persona, o esta marcada por
correo en humes. Las hojas de trabajo se deben entregar cada semana_ debido al ciclo de paga, =1 se enfrega tarde se pagara tarde. La hoja de
trabajo debe firmarse DESPUES el altimo dia trabajado, no se aceptaran por adelantado. Desea evitarse molestias? Llene su hoja de

re Miembro (Letra Impre:a) ﬁﬂnmelunte
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trabajo por internet, rapido, y seguro en www.AZ.mydirectcare.com.
| /| | |
Ver instrucciones al reverso.

bre Trabajador/a (Letra Impresa) Impludu
Salida Cod:go de Servicio

O AM O AM

X' Indique con miciales y exphque 51 la sizmente declaracion aplica durante este peniodo trabajado
Se observo deterioro en la salud general del miembro. Explique:
o: Indique con mciales 21 la spwmente/s declaracion aplica a este periodo de trabajo!
1) Estuve hospitalizada/o enmi sahud — ) EVacuidadorfa falto dias esta semana.

xphque:
Yo el'a trabajadar/a, certifico que he trabajado kas hora y servicios indicados amiba. Entiendo que no puedo proveer servicios cuando el miembro/este hospitalizaco o fera

resto de las casillas si es de 5u residencia y la mé iom falsa o mm&GEMammMmCmDmmwmwmminmmNsa
. tabajador/a que vigeste su CPR. Primeros Auxilios, Proeba de TB, o Educacion Amal AA
necesario. , ’_D
. .. irma DCW. Fi
10. Deterioro de Salud. Iniciales |[® ol

11.

de l/a trabajador/a y explique

Yo &l nuembro o persona encargada, cer:fica que ela mabajadora wabajo las horas indicadas para el muembro. y el servicio fue proveido de acurdo al plan de cuzdado, y que
el Miembro NO estuvo hospitalizado, en un asilo, nlnmﬂlmuuwuhglrfun*uprmrmduu hfl]ﬁﬁtaumdeemhnjadembu;ose

si observo deterioro en la Tumﬁm;lm resultar en despido d #ste programa Vo AcUSACIOn Criminal Gnrl
H AMr&' erson:
salud del miembro. Encargada: F / | /

Declaracion del miembro.
Iniciales del miembro y
explicacion si aplican
cualquiera de las
declaraciones.
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13. Fecha de lafirmade l/a
Trabajador/a. En formato
MM/DD/AA. Fecha debe ser

14. Firma del miembro/representante del
miembro.

15. Fecha de la firma del miembro. En formato
MM/DD/YY. Fecha debe ser en o después del
dia trabajado.

12. Firma del/a trabajador/a.
en o después del dia

trabajado.
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