
नर्ससससकेसलिएसअलनवार्ससओवरटाइमसलिकारतसफॉम्स

हाँ   नही ं

हाँ   नही ं

* आवश  क फी ल   की ओर संकेत करता है

कासससआप RN रा LPN हैस,सरासआप RN रा LPN कासपससलतलनलितसससकरतेसहैस?*  हा ँ  नही ं

(यदि नही,ं तो कृपया यह फॉर्  न भरे ।)

कासससआपसलकरीसबीमाकृतससाससससससससदेखभािसरुलविासमेससकामसकरतेसहैससरासकरसचुकेसहैससऔरसआपकोसओवरटाइमसकामसकरनास
अलनवार्ससलकरासगरासथा?*स(आवेलदतसरुलविाओंसकेसउदाहरणोसंमेससअसससताि,सनलरसससगसहोम,सआवारीरससाससससससससदेखभािसरुलविाएं,स
बािसएवंसपररवारसरेवासकारा्सिरसदाससरासरंचालितसरासिाइरेसरसपाससपसससरुलविाएंसआलदसिालमिसहैस।)   हा ँ  नही ं

(यदि नही,ं तो कृपया यह फॉर्  न भरे ।)

दावेदारसकीसजानकारी

पहला नार*:   उपनार*: 

आपका डाक पता

गली: 

शहर/कसा  :  काउंटी:  राज  :  द़ प कोड: 

आपका फोन नंबर*: ( )  -  आपका ईरेल: 

नौकरी का पि/आपके नौकरी कत् वों   का दववरण*:

का   आप प  दत घंटे वेतन पाने वाले कर् चारी है ? 

कोई यूदनयन सिस  ता नही?ं  

यदि 'हाँ', तो स थानीय नार और नंबर:

वाससवरालरकसजानकारी

व  वसाय का नार*: 
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हाँ   नही ं

व  वसाय का पता (काउंटी सदहत)

गली*: 

शहर/कसा  *:  काउंटी*:  राज  *:  द़ प कोड: 

का   काय्  स थान और व  वसाय का पता एक ही है?* 

गली*: 

शहर/कसा  *:  काउंटी*:  राज  *:  द़ प कोड: 

पय् वेक  क का नार:  पय् वेक  क का फो न नंबर: ( )  - 

दनयोका   के व  वसाय की प  कृदत*:  अस  ताल   नदसस  ग होर   OCFS सुदवधा    अन   – वा  खा   करे :

लिकारतसलववरण

प  ते  क घटना के दलए, दिसके दलए आपको अदनवाय्  र प से अदतररक   सरय कार करना पडा , तारीख, आपके रूल र प से दनधा् ररत 

काय्  घंटे, और आवश  क अदतररक   काय्  घंटे प  िान करे ।*

लदनांक(तारीखेस) मूिसअनुरूची अलनवार्ससओवरटाइम

माह/लदन/वर्स                                               िुरसआतीसरमर रमापनसरमर कुिसघंटे िुरसआतीसरमर रमापनसरमर कुिसघंटे
 /  /       

 /  /       

 /  /       

 /  /       

का   आपके दनयोका   ने अदनवाय्  ओवरटाइर का कारण बताया? 

यदि “हाँ” तो का   कारण दिया गया?

यदि “हाँ” तो पररससथ दतयाँ का   थी?ं

का   ओवरटाइर की आवश  कता दकसी घोदित राष्ी   य, राज   या नगर पादलका आपातकाल या आपिा या अन   दवनाश कारी घटना* के 

िौरान थी?  हा ँ  नही ं  दनद्  त नही ं
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यदि हां, तो कृपया बताएं:

यदि हां, तो का   आप िानते है  दक दनयोका   दकसी आपातकालीन ससथ दत के िौरान अदनवाय्  ओवरटाइर के उपयोग की ररपोट्  DOH 

और DOL को िे रहा है?  हा ँ  नही ं  दनद्  त नही ं

का   ओवरटाइर इसदलए आवश  क था कों  कदक आपके दनयोका   ने यह दनधा् ररत दकया था दक रोगी की िेख-भाल संबंधी आपातकालीन 

ससथ दत है?  हा ँ  नही ं  दनद्  त नही ं

यदि हां, ” तो कृपया बताएं:

अदनवाय्  ओवरटाइर के कारण पर दनभ् र करते ह ए, आपके दनयोका   को सा  दफंग पा  प   करने के दलए उदचत प  यासों को सराप   करने 
की आवश  कता हो सकती है। कृपया अपने सव्  त  र जा  न के अनुसार दनम  दलसखत प  शों   के उत  र िे :

a. का   आपके दनयोका   ने ओवरटाइर कार करने के दलए स  यंसेवकों को कहा था?  हा ँ  नही ं  दनद्  त नही ं

b. का   आपके दनयोका   ने उन कर् चाररयों से संपक्  दकया िो अदतररक   सरय तक कार करने के दलए उपलब   थे? 

 हा ँ  नही ं  दनद्  त नही ं

c. का   आपके दनयोका   ने प  दतदिन कार करने वाले कर् चाररयों से संपक्  दकया था?  हा ँ  नही ं  दनद्  त नही

d. का   आपके दनयोका   ने दकसी अस थायी एिे सी से संपक्  दकया है?  हा ँ  नही ं  दनद्  त नही

आपके दनयोका   के पास नस्  कवरेि योिना है?  हा ँ  नही ं

का   आपका दनयोका   आवश  क पोस  र प  िदश् त करता है? https://dol.ny.gov/restricted-nurse-hours-poster 

का   आप अपने सिसों    की ओर से यह दशकायत िि्  कराने वाले यूदनयन प  दतदनदध है ?*  हा ँ  नही ं

कृपया इस दशकायत के संबंध रे  कोई भी अदतररक   िानकारी प  िान करने के दलए नीचे दिए गए स थान का उपयोग करे ।
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