Departamento de Serviços Sociais (DSS) da Carolina do Sul

PEDIDO DE INFORMAÇÕES SOBRE O SALÁRIO

Para entregar até o dia: _______________

	De (nome do condado e endereço)
	Nome do funcionário: (nome, inicial do meio, último sobrenome)

_________________________________________________________Número do seguro social:_____________________________________ Nome do processo: (se não corresponder ao nome do funcionário)

	Telefone:_________________________
	_________________________________________________________

	Para: (nome e endereço do empregador)
	Número do processo:________________________________________
Assinatura do funcionário autorizado do órgão:

_________________________________________________________

Data:_____________________________________________________ 


Estou ciente de que o Departamento de Serviços Sociais (DSS) leva em conta os meus rendimentos ao determinar se a minha família tem direito à assistência. Pelo presente, autorizo o meu empregador a divulgar as seguintes informações sobre os meus rendimentos.

Assinatura do funcionário:______________________________________________     Data: ___________________
O empregador deve preencher os itens marcados para o período desde o dia ________________ até o dia __________ 


( Data de início do emprego:_______________Se este emprego é novo, o primeiro cheque foi recebido no dia:_________                  

( O funcionário recebe pagamento: ( Semanal    ( Cada 2 semanas    ( 2 vezes ao mês    ( Mensal    ( Outro:_______ 

( Horário de trabalho previsto por período de pagamento após terminar o período de treinamento:____________________
( Salário por hora:________Se não for pago por hora, qual será o salário previsto por período de pagamento:___________
     Este emprego é sazonal? ( Sim ( Não    Dia da semana em que o funcionário normalmente recebe seu pagamento:____

( Outros rendimentos esperados e não incluídos acima (gorjetas, comissões, etc.):_____________________________ 

( Número de dependentes reivindicados para fins de imposto de renda federal: _______ Estado civil:______________ 


( O funcionário está coberto por algum programa de seguro de saúde? ( Sim ( Não            Nome da companhia de
     seguro:_______________________________________________________________________________________ 


( O funcionário tem algum tipo de plano de poupança no trabalho (‘Credit Union’, ‘Christmas Club’, etc.)? ( Sim ( Não

     Em caso positivo, forneça o tipo de conta e saldo atual:________________ Depósito direto dos salários? (Sim ( Não

( Você prevê alguma alteração no valor por hora ou no horário de trabalho? ( Sim ( Não

     Em caso positivo, explique esta alteração e a data prevista da mesma: ______________________________________


( Relacione abaixo as informações sobre seu salário: Pagamento bruto significa o valor total dos rendimentos ganhos
     antes de qualquer dedução e inclui a parcela de contribuição do funcionário para o seguro social paga pelo empregador
     em benefício do funcionário.
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( Se o funcionário estiver de licença ou dispensado, indique o tipo de licença:__________ Data do cheque final:_____

     Valor bruto do cheque final:________________ Data prevista de retorno do funcionário ao trabalho:_______________


( Se o terminou o contrato de trabalho com o funcionário, esclareça o motivo da rescisão do emprego:____________
    Data do cheque final:_______________________ Valor bruto do cheque final:____________________
Assinatura e cargo da pessoa que forneceu as informações:___________________________________________________ 
Telefone: ______________________________________
Data da assinatura:______________________________
Formulário 1245 (JUN 97) da DSS – A edição de SET 94 está obsoleta.
