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Verificación de Empleo
Enter office name
Enter street address
Enter city
City
Enter state or abbreviation
Enter ZIP
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Enter recipient name
Enter city
City
Enter state or abbreviation
Enter ZIP
Enter name of person in care of recipient
Autorización de Divulgación de Información del Cliente
Por favor, entregue al Servicios Humanos de Oklahoma (OKDHS) la información solicitada de sus registros concernientes a mi empleo.
Solicitud de Información del DHS e Información de Contacto
Por favor, complete las preguntas de Información de Empleo o Información de Terminación del Empleo y devuelva el formulario diligenciado a la siguiente dirección de correo electrónico o número de FAX.
El OKDHS debe obtener una prueba de la situación laboral e ingresos para:
Información de Empleo
Complete la siguiente información, si este empleado está actualmente empleado en su empresa.
¿Es el primer pago para un período de pago completo?
Marque con qué frecuencia recibe pago y cuándo recibe el pago:
Diariamente
Proporcione información para cada cheque de pago recibido por este empleado durante los meses de
a                           
.
Fecha de recepción del cheque
Cantidad bruta del cheque
Fecha del período de nómina
Salario por hora
Subsidio de cafetería
Enter cafeteria allowance for this pay period
Subsidio de uniforme
Consejos
Horas extras
Bonifica-ciones
Marque los días que el empleado tiene programado trabajar. Indique los horarios de inicio y terminación:
 ¿El empleado tiene cobertura de seguro de salud?
Si la respuesta es sí, indique el nombre de la compañía, el número de póliza, el tipo de cobertura, las personas amparadas y la fecha de vigencia:
¿El empleado está obligado a tener cobertura de seguro médico?
¿Se subvenciona el empleo?
Información de Terminación del Empleo
Si el empleado ya no trabaja en su empresa, proporcione la siguiente información:
Si el empleado es elegible para recibir los beneficios que se indican a continuación, marque:
Firma
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