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Sélo su empleador o el empleado de ndbminas pueden completar y firmar este formulario.

Cémo Uti | izar este fo rmulario 1. Envié el formulario completo al Departamento por correo, fax o correo electrénico.
2. Contactenos si usted o su empleador tiene preguntas acerca a el formulario.

Comunicarse Con el Correo: PO Box 83720 Boise, 1D 83720-0026

Teléfono: 1-877-456-1233
De partam ento Fax: 1-866-434-8278

Email: MyBenefits@dhw.idaho.gov

Informacién del Empleado (por favor escribir en letra de molde)
Nombre del Empleado: NSS:

Informacion sobre el Sueldo

Fecha en que empez6 el empleado:

[] Pago por hora |$ Por hora Promedio del numero de horas por semana:
[ ] Salario mensual | $ Por mes Numero de dias trabajados por semana:
[] Otro $ Por:

Otro Ingreso

El empleado recibe: (Marque todas las que aplican)

Typo Propinas | Vivienda/ servicios publicos Comisiones Bonos Pago por horas extra

Cantidad $ $ $ $ $

¢Cada cuanto?

¢Anticipa trabajo extra?
[[INo []Si. De ser si, estime el nimero de horas por semana: por mes:

Si el empleado acaba de empezar a trabajar, fecha en que recibira su primerque:

Numero de horas que este cheque cubre:

Informacién sobre la Fecha de Pago
El empleado recibe pago cada (marque una de las siguientes):

[[JSemana [ ]Dos semanas ¢Qué dia de la semana?
[IMes []Dos veces al mes ¢Qué fecha? (por ej.: el 1roy el 15)
Fecha y dia de la semana en la que termina el periodo de pago. Fecha: Dia de la semana:

Numero de dias entre el Ultimo dia del periodo de pago y la fecha en que recibe el pago:

Cambios Esperados
¢Espera que el nimero de horas aumente o disminuya? [ JNo []Si. De ser si, ¢qué fecha?

Nuevo numero de horas: Por:
¢Espera que el pago aumente o disminuya? [[INo []si.
De ser si, ¢qué fecha? Nuevo pago: $ Por:

Informacion del Empleador (por favor escribir en letra de molde)

Si su empleado completé cualquier parte de este formulario, NO LO FIRME. Por favor, pidale al empleado que le
provea otro formulario en blanco para que usted lo complete.

Nombre del Empleador: Teléfono:

Nombre del Negocio: Email:

Direccioén:

Firma: por favor, pidale al empleado que le provea otro formulario en blanco para que usted lo complete.

Firma del empleador: Fecha:




