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| hereby declare that | am employing a 2l dyley pdie Juiily a8l 23b g gmol U
caregiver beginning on the (date): i (Fnll) e
times a week, and for: _ Beggemdlgole
sl 3 oleb
hours a day.

The fee (per hour) will be n.i.s. 09w (delud) Cawsw) &8y
Jod> Jela

or ol 3
ol

a monthly rate: n.i.s

Ll Joli U )
The name of caregiver: dle )l pudo ool
ID number: dggll @3)
Passport No.: sl jlgz @3)
Address: 20l gl
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Caregiver's signature: dle,ll pude a3
Date: S
Employer's name: Joal Cbio ol
Employer's signature: Jeall colio zidg3
Employer's ID number: ol Calio dig 03
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	I hereby declare that I am employing a caregiver beginning on the (date):: 
	أنا أصرّح بهذا بأنني أقوم بتشغيل مقدم رعاية ابتداءً من (التاريخ): 
	times a week: 
	hours a day: 
	مرات في الأسبوع ولمدة: 
	ساعات في اليوم: 
	The fee (per hour) will be: 
	a monthly rate: 
	الدفع (بحسب الساعة) سيكون: 
	راتب شهري: 
	The name of caregiver:: 
	اسم مقدم الرعاية: 
	ID number:: 
	رقم الهوية: 
	Passport No: 
	:: 

	رقم جواز السفر: 
	Address: 
	العنوان: 
	توقيع مقدم الرعاية: 
	التاريخ: 
	اسم صاحب العمل: 
	توقيع صاحب العمل: 
	رقم هوية صاحب العمل: 
	Caregiver's signature:: 
	Date: 
	Employer's name: 
	Employer's signature:: 
	Employer's ID number:: 


