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Local 2/Hospitality Industry

Child & Elder
Care Plan 209 Golden Gate Avenue, San Francisco, CA 94102 » 415/864-0506

ChildElderPlan@local2benefits.org « www.local2benefits.org

| Plan Year: September 2016-August 2017  TFRIEREE: 2016 9 HE 20178 A El Afio del plan: septiembre 2016 hasta agosto 2017

PROOF OF PAYMENT FOR CARE OF CHILDREN

A LERGE PRI UL
COMPROBANTE DEL PAGO PARA LOS SERVICIOS DEL CUIDADO DE MENORES

LOCAL 2 MEMBER: PLEASE COMPLETE
22 STERA RS
MIEMBRO DEL LOCAL 2: FAVOR DE LLENAR

Name of Local 2 Member (Print) Signature Date
2 STawA%4 () T4 B
Nombre del miembro del Local 2 (letra de molde) Firma Fecha

CAREGIVERS: PLEASE COMPLETE - E#°Z" i15HitFH%S - PERSONAS ENCARGADAS DEL CUIDADO: FAVOR DE LLENAR

Name of Paid Caregiver Phone

FBiFE4 - Nombre del cuidador a quien se le paga HiF - Teléfono
Languages You Speak: English ___ Spanish ___ Cantonese___  Other

{Re] LLi# - 1diomas que hablo - Inglés  Espafiol I &i& H1h - Otro

NUMBER of Hours You Are Paid For Each Month #
A IRIKSAT I 3

El NUMERO de horas que se le pagan cada mes

Name of CHILD You Care For
VR B SR ) ) LEE i 42

El nombre del MENOR a quien usted cuida

Amount EACH MONTH You Are Paid by Local 2 Worker $$
M H 2 STRRRFSMNRNETF A
La cantidad que se le paga CADA MES por el miembro del Local 2

Are you related to the Local 2 worker who paysyou? __yes __ no If yes, how are you related?
HRREGIMNREARK 2 STEERERRRR? £ B WMREMNE - FIIKRR?

¢El miembro del Local 2 quien le paga es su familiar? si no Si contesto si, écudl es la relacion?
Provider Name (Print) Provider Signature Date
BiFEk4 (IEH) BFEE4 =h:1]

Nombre del prestador de servicio (letra de molde) Firma del prestador de servicio Fecha

Memo To: Caregivers of Children of Local 2 Workers

2/28/2017
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Local 2/Hospitality Industry

Child & Elder
Care Plan 209 Golden Gate Avenue, San Francisco, CA 94102 » 415/864-0506

ChildElderPlan@local2benefits.org « www.local2benefits.org

From: Louise Rush, Director
Subject: Proof of Payment
Date: September 2016 through August 2017

The Child & Elder Care Plan helps hotel and restaurant workers in San Francisco pay a provider to care for their young child so they
can go to work. This is one of only a few plans in the U.S. that helps union members pay for family care services.

Our fiscal duty requires that Local 2 members give us proof that they are paying someone for caregiving services. We ask that you
fill out the bottom half of the form on the back of this letter as proof that the Local 2 member, who is your client, pays you monthly
to care for their child.

If you have any questions, please contact us. We appreciate your cooperation,

Louise Rush, Director

Memorandum para: Las personas encargadas del cuidado de menores de un trabajador del Local 2
De: Louise Rush, Directora

Tema: Comprobante del pago

Fecha: Septiembre 2016 hasta agosto 2017

El Plan del Cuidado de Nifios y Ancianos ayuda a los trabajadores de hoteles y restaurantes en San Francisco, pagarle a un prestador
de servicios para cuidar a sus hijos menores para puedan trabajar. Este plan, es uno de solo pocos planes en los Estados Unidos que
ayudan a los miembros del sindicato pagar por los servicios del cuidado familiar.

Nuestro deber fiscal requiere que los miembros del Local 2 nos entreguen pruebas de que le estdn pagando a una persona por
prestar servicios de cuidado. Le pedimos que usted llene la parte inferior del formulario que se encuentra al reverso de esta carta, lo
cual sera el comprobante de lo que el miembro del Local 2, su cliente, le paga cada mes por cuidar a su hijo/a.

Si tiene alguna pregunta, por favor comuniquese con nosotros. Le agradecemos su cooperacion.

Louise Rush, Directora
HR 2B LT ATLNETE
%H : Louise Rush F{F

PRl o AEGERH
HHY : 2016 49 H%E 2017 £ 8 H
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Louise Rush, F{F
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