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Wöchentliche 
Gesamtstunden: 

______________________________________________ _____________________________ 

Name des Teilnehmers / Common Law Employer (CLE)   Verbraucher-ID (die "C"-Nummer)

______________________________________________ _______________________________ 
Direct Care Worker (gedruckter Name)   DCW-ID-Nummer (die "E"-Nummer)
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Ich, der unterzeichnende Direct Care Worker (DCW), erkläre, dass ich für den Teilnehmer, der 

auf dem obigen Stundenzettel aufgeführt ist, persönliche Assistenzleistungen erbracht habe 

und dass die geleisteten Stunden der Wahrheit entsprechen. 

 
 
_________________________________     _________________ 
Unterschrift des direkten Direct Care Worker                                            Datum der Unterschrift 
 
 
______________________________  _________________ ________________ 
Direct Care Worker gedruckter Name  DCW-Telefonnummer DCW-ID-Nummer 
 

______________________________  _________________ ________________ 
Unterschrift des Gewohnheitsrechtlicher Arbeitgeber CLE Telefonnummer Datum der Unterschrift 
 

Wenn der gewohnheitsrechtliche Arbeitgeber dieses Formular nicht 

unterschreiben konnte, muss der Direct Care Worker die folgende Erklärung 

bestätigen:  

Ich habe versucht, die Unterschrift meines gewohnheitsrechtliche Arbeitgebers auf dem 

beigefügten PAS-Stundenzettel zu erhalten; trotz meiner Bemühungen war es mir jedoch nicht 

möglich, die Unterschrift des gewohnheitsrechtliche Arbeitgebers auf diesem Stundenzettel zu 

erhalten. 

 

_______________________________     ________________ 
Unterschrift des direkten Direct Care Worker                                            Datum der Unterschrift 

 
_______________________________ 
Direct Care Worker gedruckter Name 

 
 

 



 

 

Anweisungen zum Ausfüllen des Stundenzettels für Direct Care Worker (DCW): 
(diese Seite bitte nicht zusammen mit dem Stundenzettel und der Bescheinigung einreichen) 

 
Ein Stundenzettel ohne all diese Informationen kann nicht bearbeitet werden. 

 
Geben Sie die Daten der Abrechnungsperiode, die Namen und andere erforderliche Informationen auf dem 
Stundenzettel ein. Bitte beachten Sie: Der Abrechnungszeitraum beginnt immer an einem Sonntag um 
Mitternacht (12:00 Uhr) und läuft bis Samstag um 23:59 Uhr.   

 
Bitte geben Sie Ihre Telefonnummer(n) an, damit Sie bei Fragen zu den eingereichten Unterlagen erreicht 
werden können. 
 
Geleistete Arbeitsstunden:  Erfassen Sie die tatsächlichen Ein- und Ausgehzeiten für alle Stunden und alle 
Schichten. Berechnen Sie dann die Tagessummen, die auf die nächste 15-Minuten-Stufe aufgerundet werden 
müssen. Wenn eine DCW zum Beispiel 1 Stunde und 10 Minuten arbeitet, muss die Gesamtzahl für diesen Tag 
auf 1 Stunde und 15 Minuten aufgerundet werden.  
 
Füllen Sie alle Angaben auf dem Stundenzettel aus: Es gibt 3 Abschnitte mit Kästchen pro Tag, um die 
Stunden und Minuten anzugeben, die eine DCW gearbeitet hat. Es gibt auch Kreise, die anzeigen, ob die DCW 
während der Morgen- oder der Abendstunden gearbeitet hat. 
Wenn mehr als 3 Schichten (Ein- und Ausstiegszeiten) für einen Tag benötigt werden, verwenden Sie bitte ein 
zweites Arbeitszeitblatt und füllen Sie alle erforderlichen Informationen zu Teilnehmer, DCW, 
Abrechnungszeitraum und Unterschriften aus.  
 
ERINNERUNG für nicht versicherte Dienstleistungen: Eine DCW wird nicht für nicht abgedeckte Leistungen 
bezahlt, einschließlich der von einer DCW ausgeübten Tätigkeit / Zeit, während sich der Teilnehmer in einer 
stationären Einrichtung befindet, einschließlich, aber nicht beschränkt auf Krankenhäuser, 
Rehabilitationszentren, qualifizierte Pflegeeinrichtungen usw. Die von einer DCW während eines stationären 
Aufenthalts des Teilnehmers ausgeübte Tätigkeit kann an eine Sonderuntersuchungsstelle weitergeleitet 
werden. 
 
Vorlage des Stundenzettels: Bitte faxen oder mailen Sie dieses Formular bis 16.00 Uhr am Montag nach Ende 
des Abrechnungszeitraums, um rechtzeitige direkte Einzahlungen und Schecks zu gewährleisten. Bitte senden 
Sie den Stundenzettel nicht zweimal. Stundenzettel, die per E-Mail oder Fax eingereicht werden, bevor die 
Arbeitsstunden geleistet wurden, können nicht bearbeitet werden. 

Sie können diesen Stundenzettel an Tempus übermitteln: 
 

Fax gebührenfreies Fax: # 833-583-6787 
Email: InboxTimesheetManagement@tempusunlimited.org 

Mail:  Tempus Unlimited, Inc. 
600 Technology Center Drive 

Stoughton, MA  02072 
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