NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH

Office of Health Insurance Programs Verificacion de Empleo
L |

Nombre: App. Reg / Case #:

NuUmero de seguro social: XXX-XX-__

Domicilio:

CALLE

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Debe ser rellenado por el empleador:

Certifico que trabaja para esta empresa como

(¢ QUE HACE EL EMPLEADO?)

A este empleado se le paga (marque uno): [] Semanalmente [] Cada dos semanas [] Dos veces al mes [] Mensualmente

¢ Tiene el empleado acceso al Programa de Cobertura de Seguro Médico del Estado de Nueva York (NYSHIP)?

¢ Tiene el empleado dependientes bajo la cobertura de seguro de salud patrocinado por el empleador? []Si [] No

Favor de proporcionar la siguiente informacion:

[Osi [No

Pagos de las Gltimas semanas consecutivas Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
Fecha de pago
Salario bruto
Incluya propinas, comisiones y bonificaciones
Si el empleado ya no trabaja para esta empresa, proporcione la fecha en que dej6 de trabajar:
Nombre de la empresa:
Direccion de la empresa:
CALLE
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Numero de teléfono de la empresa:

Nombre del empleador: Titulo:

FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE
Firma del empleador: Fecha:
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