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	居家支援服務 (IHSS) 計劃 住家家庭護理提供人員加班限制的豁免
	B 部份：服務提供人員和領受者資訊
	我聲明，我符合獲得此豁免資格的所有要求。我亦聲明，據我所知，我在這份表格上所提供的所有信息都是真實和正確的。我了解，在我的 IHSS 領受者進行重新評估時，也會對我所提供這些信息進行核實以確定我是否仍有資格獲得此豁免。我同意遵守此豁免規定的所有加班要求。如果我不再符合此豁免的三 (3) 項要求，我將不再有資格獲得此豁免，並且我必須立即通知縣政府。我了解，我將受到現有加班限制的規定。
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