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درخواست برای مزایا

 Paid شما می‌توانید با تکمیل این تقاضانامه و ضمیمه کردن مدارک لازم جهت نوع مرخصی خود، برای مزایای
Leave Oregon درخواست دهید. ما توصیه می‌کنیم که قبل از تکمیل تقاضانامه خود، در مورد کلیه الزامات 
 paidleave.oregon.gov واجد‌شرایط بودن مزایا، اطلاعات کسب نمایید. شما می‌توانید این اطلاعات را در 

بیابید یا از طریق شماره 0166-854-833 با ما تماس بگیرید. 

شما می‌توانید تقاضانامه خود را 30 روز قبل از تاریخ شروع مرخصی‌تان یا حداکثر 30 روز پس از این تاریخ ارسال 
نمایید. اگر به علت شرایط خارج از کنترل‌تان، امکان ارسال تقاضانامه شما در این بازه زمانی 60 روزه وجود نداشته 
باشد، Paid Leave ممکن است این تقاضانامه را حداکثر تا یک سال پس از شروع مرخصی‌تان بپذیرد. اگر شرایط 

خارج از کنترلی داشته باشید، باید مدارکی را به Paid Leave ارسال کنید که علت تأخیر شما را توضیح دهد. 
Paid Leave این مدارک را بررسی کرده و در مورد آن تصمیم می‌گیرد.

سریع‌ترین و آسان‌ترین راه تشکیل پرونده برای مزایا، مشاهده وضعیت درخواست خود و مشاهده پرداخت‌های مزایای 
خود، ایجاد یک حساب Paid Leave Oregon در frances.oregon.gov است. 

صحت‌سنجی مرخصی
شما باید از طریق ضمیمه کردن مدرک صحت‌سنجی مناسب، پیش‌آمد خاص زندگی خاص خود را تصدیق نمایید.  

Paid Leave با استفاده از این مدارک در مورد واجد‌شرایط بودن شما برای دریافت مزایا، بررسی مطابقت داشتن با 
نوع مرخصی درخواستی شما، محاسبه مبلغ مرخصی و همچنین بازه زمانی برای مطالبه مزایا، تصمیم گیری می‌کند. 

 جهت دریافت فهرستی از مدارک صحت‌سنجی مورد قبول، به دفترچه راهنمای کارمندان ما در آدرس 
https://paidleave.oregon.gov/resources/resources.html مراجعه کنید.  حتماً نسخه خوانایی از یک 

مدرک صحت‌سنجی مورد قبول را به این تقاضانامه ضمیمه کنید. 

شناسایی
شماره تأمین اجتماعی )SSN(: ______________________________________________ یا

_________________________________________ :)ITIN( شماره شناسایی فردی مالیات دهنده

نام کوچک قانونی: ________________________________________________________

نام میانی قانونی )در صورت وجود( : _____________________________________________

نام)های( خانوادگی قانونی: ___________________________________________________

نام ترجیحی: ___________________________________________________________

نام‌هایی که کارفرما)های( کنونی یا پیشین شما از طریق آن شما را می‌شناسند: ______________________

تاریخ تولد  )روز/ماه/سال( : _____ / _____ / ________

شماره گواهینامه رانندگی یا شماره شناسایی ایالتی  )در صورت داشتن گواهینامه( : ___________________

ایالت صادر کننده: _____________________

http://paidleave.oregon.gov
http://frances.oregon.gov
https://paidleave.oregon.gov/resources/resources.html
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شناسایی
ضمایر شما چیست؟ )همه مواردی که صدق می‌کند را 

انتخاب کنید(
	�او/به او/مال او )زن(�	او/به او/مال او )مرد(

	�ترجیحی ندارم�	ترجیح میدهم جواب ندهم�	آنها/به آنها/مال آنها
	�مطمئن نیستم  )برای نماینده منتصب مطالبه کننده(�	ذکر نشده:____________

اسپانیایی�	انگلیسی�	به چه زبانی تمایل دارید که خدمات ما را دریافت کنید؟ 
ما پشتیبانی رایگان فراهم می‌کنیم تا بتوانید از خدمات ما بهره‌مند شوید. برخی از مثال‌ها عبارتند از: مترجمان زبان 

اشاره، مترجمان زبان گفتاری، مطالب نوشته شده به زبان‌های دیگر، چاپ درشت، صوتی و قالب‌های دیگر.
خیر�	بله �	آیا برای استفاده از خدمات ما به کمک نیاز دارید؟

بر اساس "قانون درآمد داخلی" و "قوانین اداری اورگان"، هنگامی که برای مزایای Paid Leave Oregon درخواست 
می‌کنید، لازم است که شماره شناسایی مالیات دهنده )TIN( خود را ارائه دهید. شماره شناسایی مالیات دهنده )TIN( شما یا شماره 
تأمین اجتماعی )SSN( شماست و یا شماره شناسایی فردی مالیات دهنده شما )ITIN(. اداره استخدام اورگان )OED( جهت تأیید 

هویت شما و گزارش پرداخت‌های مزایای شما به "خدمات درآمد داخلی" و "سازمان درآمد اورگان" از آن استفاده می‌کند. اگر 
شماره شناسایی مالیات دهنده )TIN( شما، شماره تأمین اجتماعی )SSN( باشد، اداره استخدام اورگان )OED( آن را از طریق 

"اداره تأمین اجتماعی" مورد تأیید قرار می‌دهد. اگر شماره شناسایی مالیات دهنده )TIN( شما، شماره شناسایی فردی مالیات دهنده 
)ITIN( باشد، اداره استخدام اورگان )OED( ممکن است آن را از طریق "خدمات درآمد داخلی" مورد تأیید قرار ‌دهد. اداره 
استخدام اورگان )OED( از شماره شناسایی مالیات دهنده )TIN( شما به عنوان یک سابقه جهت پردازش مطالبه شما و برای 

اهداف آماری مربوط به Paid Leave Oregon استفاده می‌کند. این آمار، اطلاعات شخصی قابل شناسایی را در بر نخواهد 
داشت. داره استخدام اورگان )OED( ممکن است از شماره شناسایی مالیات دهنده )TIN( شما برای دریافت بدهی استفاده کند.

اطلاعات تماس
 آدرس ایمیل:  _____________________________________________________________ 
 Frances Online توجه:  اگر تمایل دارید که به صورت الکترونیکی از ما اطلاعات دریافت کنید، یک حساب کاربری

در آدرس frances.oregon.gov ایجاد نمایید.
شماره تلفن اول  

	�شماره تلفن: ) ____ ( ____ - ________تلفن محل کار�	تلفن منزل �	تلفن همراه 
شماره تلفن دوم  )اختیاری( 

	�شماره تلفن: ) ____ ( ____ - ________تلفن محل کار�	تلفن منزل �	تلفن همراه 
آدرس حضوری

خیابان خط اول: __________________________________________________________
خیابان خط دوم: __________________________________________________________

شماره واحد: ________________________نوع واحد: ____________________________
شهرستان: ___________ کد پستی: _______ایالت: _____________شهر: ____________

کشور: ___________________________خطاب به: ____________________________

)ادامه دارد(

http://frances.oregon.gov
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آدرس پستی )اگر با آدرس حضوری متفاوت باشد(
خیابان خط اول: __________________________________________________________

خیابان خط دوم: __________________________________________________________

شماره واحد: ________________________نوع واحد: ____________________________

شهرستان: ___________ کد پستی: _______ایالت: ____________شهر: ____________

کشور: ___________________________خطاب به: ____________________________

نوع مرخصی و تاریخ‌ها
شما تقاضای چه نوع مرخصی دارید؟ )فقط برای یک مورد، "بله" را انتخاب کنید(

مرخصی روابط خانوادگی. آیا مراقبت و پیوند با کودک در طول اولین سال پس از تولد وی یا طی اولین سال پس از 
جای‌گیری کودک از طریق سرپرستی یا فرزندخواندگی، علت گرفتن مرخصی خانوادگی می‌باشد؟  بله  خیر

مرخصی مراقبت از خانواده. آیا مراقبت از یکی از اعضای خانواده دارای یک بیماری جدی، علت گرفتن مرخصی 
مراقبت از خانواده می‌باشد ؟  بله  خیر

مرخصی پزشکی. آیا بیماری جدی خودتان، علت گرفتن مرخصی پزشکی می‌باشد؟  بله  خیر

مرخصی محتاطانه آیا تجربه موارد مربوط به خشونت خانگی، آزار و اذیت، تجاوز جنسی یا مزاحمت در مورد 
خودتان یا کودک خردسالتان، علت گرفتن مرخصی محتاطانه می‌باشد؟  بله  خیر

در چه تاریخی قصد دارید مرخصی خود را شروع کنید؟ _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 

تاریخ پایان مرخصی درخواستی شما چه زمانی است؟ _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 
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سؤالات مربوط به انواع دیگر مرخصی
به سؤالاتی که مربوط به نوع مرخصی انتخابی شما در قسمت بالاست، پاسخ دهید. همه انواع مرخصی دارای سؤالات 

اضافی نمی باشند.
مرخصی مراقبت از خانواده

برای مراقبت از کدام عضو خانواده مرخصی می‌گیرید؟   فرزند    نوه
  پدربزرگ و مادربزرگ  والدین  خواهر و برادر  همسر یا شریک خانگی  سایر

اگر "سایر" - لطفاً نسبتی که معادل یکی از اعضای خانواده است را ذکر نمایید.

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

اطلاعات تماس شخصی که از او مراقبت می‌کنید:

نام کوچک: ____________________________________________________________

نام خانوادگی: ___________________________________________________________

شماره تلفن: ) ____ ( ____ - ________

آدرس شخصی که از او مراقبت می‌کنید:

خیابان خط اول: __________________________________________________________

خیابان خط دوم: __________________________________________________________

شماره واحد: ________________________نوع واحد: ____________________________

شهرستان: ___________ کد پستی: _______ایالت: _____________شهر: ____________

کشور: ___________________________خطاب به: ____________________________

چه نوع مراقبت یا حمایتی را برای عضو خانواده خود فراهم می‌کنید؟ گزینه‌ای را انتخاب کنید که به بهترین نحو، در 
مورد شرایط شما صدق می‌کند.

	�حمایت عاطفی یا آرامش 
	�ایجاد تمهیدات برای مراقبت‌های پزشکی یا تکمیل سایر وظایف اجرایی در حمایت 
	�حمایت درمانی یا جسمانی  
	�حمل‌و‌نقل جهت مراقبت‌های درمانی  
	�سایر

اگر "سایر" - لطفاً مشخص کنید: _____________________________________________
________________________________________________________________
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مرخصی محتاطانه 
برای چه کسی باید مرخصی محتاطانه بگیرید؟   خودتان  فرزندتان

توجه: فرزند شما باید کمتر از 18 سال داشته باشد و اگر بالای 18 سال باشد، باید یک بزرگسال تحت تکفل با 
 معلولیت جسمی یا ذهنی بوده که ]این معلولیت[ توانایی زندگی مستقل وی را محدود نماید. 

لطفاً علت)های( مرخصی محتاطانه خود را انتخاب کنید. )گزینه‌ای را انتخاب کنید که به بهترین نحو، در مورد 
شرایط شما صدق می‌کند.(

	� برای دریافت مشاوره از یک متخصص بهداشت روان دارای مجوز مربوط به خشونت خانگی، آزار 
و اذیت، تجاوز جنسی یا مزاحمت  

	�برای دریافت خدمات از یک ارائه دهنده خدمات شخص قربانی مربوط به خشونت خانگی، آزار و اذیت، 
تجاوز جنسی یا مزاحمت 

	�برای جابجایی یا انجام اقداماتی جهت ایمن سازی یک خانه موجود برای اطمینان از سلامت و ایمنی کارمند 
واجد‌شرایط یا کودک خردسال یا تحت تکفل کارمند   

	�برای درخواست کمک قانونی یا اجرای قانون جهت سلامت و ایمنی خود یا فرزندتان )این امر می‌تواند 
شامل آماده شدن یا شرکت در جلسات دادرسی مربوط به خشونت خانگی، آزار و اذیت، تجاوز جنسی یا 

مزاحمت باشد.( 
	� برای درخواست درمان پزشکی یا بهبودی از صدمات ناشی از خشونت خانگی، تجاوز جنسی، آزار 

و اذیت یا مزاحمت خود یا فرزندتان
	�هیچکدام صدق نمی‌کند

اطلاعات استخدامی
اطلاعات کامل در مورد کلیه مشاغلی که در بازه‌های زمانی زیر در اورگان داشته‌اید:

• در طول 18 ماه قبل از گرفتن مرخصی استحقاقی 	
• در حین گرفتن مرخصی استحقاقی	

توجه:  اگر مرخصی شما هنوز شروع نشده یا اگر در میانه مرخصی استحقاقی خود هستید، فقط مشاغلی را عنوان 
کنید که تا تاریخ امروز داشته‌اید. کلیه حرفه‌های خوداشتغالی را درصورتیکه پوشش Paid Leave Oregon را 

انتخاب کرده‌اید، بر اساس آن حرفه خوداشتغالی، عنوان نمایید. 

همه این مشاغل را عنوان کنید، حتی اگر:
• شما از همه آنها مرخصی نمی‌گیرید	
• یک )یا چند نفر( از کارفرمایان شما برنامه مشابهی دارند 	

توجه:  اگر همه کارفرمایان شما، برنامه‌های مرخصی استحقاقی مشابه خود را ارائه می‌دهند، در اینجا متوقف شوید. 
درخواست شما به جای Paid Leave Oregon باید از طریق برنامه کارفرمای شما صورت گیرد.

شما باید کلیه اطلاعات مورد نیاز برای هر شغل را ارائه دهید.

کارفرمای شما )یا شما به عنوان یک حرفه خوداشتغالی، در صورت انتخاب پوشش( باید اطلاعات دستمزد خود را هر سه 
ماه یکبار ارسال کنید. Paid Leave Oregon از این اطلاعات برای محاسبه مزایای هفتگی شما استفاده خواهد کرد. 

اگر نتوانیم دستمزد شما را مطابقت دهیم یا تأیید کنیم، برای اطلاعات بیشتر با شما تماس خواهیم گرفت.
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کارفرمای شماره 1
نام تجاری کارفرما: ________________________________________________________
__________________________________________ :)FEIN( شماره شناسایی کارفرمای فدرال
_________________________________________________ :)BIN( شماره شناسایی تجاری

آدرس کارفرما
خیابان خط اول: __________________________________________________________
خیابان خط دوم: __________________________________________________________

شماره واحد: ________________________نوع واحد: ____________________________
شهرستان: ___________ کد پستی: _______ایالت: _____________شهر: ____________

کشور: ___________________________خطاب به: ____________________________

نام مخاطب کارفرما: _______________________________________________________
شماره تلفن تماس با کارفرما: ) ____ ( ____ - ________

آدرس ایمیل ارتباط با کارفرما: _________________________________________________

اطلاعات کاری و مرخصی
تاریخ استخدام:  _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 

آیا هنوز برای این کارفرما کار می‌کنید:

بله  خیر، آخرین روز کاری _____ / _____ / ________  )روز/ماه/سال( 
شغل  )سمت شغلی( : _______________________________________________________

دفعات پرداخت:
	�سالانه�	ماهانه�	پانزده روز یکبار�	هر دو هفته یکبار�	هفتگی�	روزانه�	ساعتی

مبلغ پرداختی شما برای دفعات پرداختی که انتخاب کرده‌اید، چقدر است؟ __________________________

آیا از این کارفرما مرخصی می‌گیرید؟   بله   خیر
به طور معمول در صورت مرخصی گرفتن از این کارفرما، چند روز در هفته برای وی کار می‌کنید؟ 

دور یک مورد را دایره بکشید:  1  2  3  4  5  6  7

آیا در صورت مرخصی گرفتن از این کارفرما، مرخصی خود را به وی اطلاع دادید؟  بله   خیر
اگر بله، چه زمانی به این کارفرما اطلاع دادید:  _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 
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کارفرمای شماره 2
نام تجاری کارفرما: ________________________________________________________
__________________________________________ :)FEIN( شماره شناسایی کارفرمای فدرال
_________________________________________________ :)BIN( شماره شناسایی تجاری

آدرس کارفرما
خیابان خط اول: __________________________________________________________
خیابان خط دوم: __________________________________________________________

شماره واحد: ________________________نوع واحد: ____________________________
شهرستان: ___________ کد پستی: _______ایالت: _____________شهر: ____________

کشور: ____________________________خطاب به: ____________________________

نام مخاطب کارفرما: _______________________________________________________
شماره تلفن تماس با کارفرما: ) ____ ( ____ - ________

آدرس ایمیل ارتباط با کارفرما: _________________________________________________

اطلاعات کاری و مرخصی
تاریخ استخدام:  _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 

آیا هنوز برای این کارفرما کار می‌کنید:

 بله  خیر، آخرین روز کاری _____ / _____ / ________  )روز/ماه/سال( 
شغل  )سمت شغلی( : _______________________________________________________

دفعات پرداخت:
	�سالانه�	ماهانه�	پانزده روز یکبار�	هر دو هفته یکبار�	هفتگی�	روزانه�	ساعتی

مبلغ پرداختی شما برای دفعات پرداختی که انتخاب کرده‌اید، چقدر است؟ __________________________

آیا از این کارفرما مرخصی می‌گیرید؟   بله   خیر
به طور معمول در صورت مرخصی گرفتن از این کارفرما، چند روز در هفته برای وی کار می‌کنید؟ 

دور یک مورد را دایره بکشید:  1  2  3  4  5  6  7

آیا در صورت مرخصی گرفتن از این کارفرما، مرخصی خود را به وی اطلاع دادید؟  بله   خیر
اگر بله، چه زمانی به این کارفرما اطلاع دادید:  _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 
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کارفرمای شماره 3
نام تجاری کارفرما: ________________________________________________________
__________________________________________ :)FEIN( شماره شناسایی کارفرمای فدرال
_________________________________________________ :)BIN( شماره شناسایی تجاری

آدرس کارفرما
خیابان خط اول: __________________________________________________________
خیابان خط دوم: __________________________________________________________

شماره واحد: ________________________نوع واحد: ____________________________
شهرستان: ___________ کد پستی: _______ایالت: _____________شهر: ____________

کشور: ___________________________خطاب به: ____________________________

نام مخاطب کارفرما: _______________________________________________________
شماره تلفن تماس با کارفرما: ) ____ ( ____ - ________

آدرس ایمیل ارتباط با کارفرما: _________________________________________________

اطلاعات کاری و مرخصی
تاریخ استخدام:  _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 

آیا هنوز برای این کارفرما کار می‌کنید:

 بله   خیر، آخرین روز کاری _____ / _____ / ________  )روز/ماه/سال( 
شغل  )سمت شغلی( : _______________________________________________________

دفعات پرداخت:
	�سالانه�	ماهانه�	پانزده روز یکبار�	هر دو هفته یکبار�	هفتگی�	روزانه�	ساعتی

مبلغ پرداختی شما برای دفعات پرداختی که انتخاب کرده‌اید، چقدر است؟ __________________________

آیا از این کارفرما مرخصی می‌گیرید؟   بله   خیر
به طور معمول در صورت مرخصی گرفتن از این کارفرما، چند روز در هفته برای وی کار می‌کنید؟ 

دور یک مورد را دایره بکشید:  1  2  3  4  5  6  7

آیا در صورت مرخصی گرفتن از این کارفرما، مرخصی خود را به وی اطلاع دادید؟  بله   خیر
اگر بله، چه زمانی به این کارفرما اطلاع دادید:  _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 



SSN/ITIN:نام:

Oregon Employment Department | www.oregon.gov/employ | Form 809FA (0723) | Page 9 of 16

خوداشتغالی شماره 1
نام تجاری، در صورت وجود: __________________________________________________
شماره شناسایی کارفرمای فدرال )FEIN(، در صورت وجود: _______________________________
شماره شناسایی تجاری )BIN(، در صورت وجود: ______________________________________

آدرس
خیابان خط اول: __________________________________________________________
خیابان خط دوم: __________________________________________________________

شماره واحد: ________________________نوع واحد: ____________________________
شهرستان: ___________ کد پستی: _______ایالت: _____________شهر: ____________

کشور: ___________________________خطاب به: ____________________________

اطلاعات کاری و مرخصی
روز اول کاری در این شغل:  _____ / _____ / ________ )روز/ماه/سال( 

آیا همچنان خوداشتغال هستید و در این شغل کار می‌کنید؟

 بله   خیر، آخرین روز کاری _____ / _____ / ________  )روز/ماه/سال( 
شغل  )سمت شغلی( : _______________________________________________________

دفعات درآمد حاصل از شغل:
	�سالانه�	ماهانه�	پانزده روز یکبار�	هر دو هفته یکبار�	هفتگی�	روزانه�	ساعتی

درآمد خالص شما از این شغل طبق دفعات درآمدی که انتخاب کرده‌اید، چقدر است؟ _____________

آیا از خوداشتغالی مرخصی می‌گیرید؟   بله   خیر
درصورت مرخصی گرفتن از این شغل، معمولاً چند روز در هفته در این شغل کار می‌کنید؟ دور یک مورد را دایره 

بکشید:  1  2  3  4  5  6  7
سایر کارفرمایان یا خوداشتغالی

	�اگر مشاغل بیشتری دارید، این کادر را علامت بزنید و "فرم کارفرمایان الحاقی" را تکمیل و ضمیمه کنید. 

اطلاعات کلیه کارفرمایان  )و مشاغل خوداشتغالی( 
به طور متوسط، چند روز در هفته برای کلیه کارفرمایان خود در اورگان کار می‌کنید؟ لطفاً در صورت انتخاب 

پوشش، کار خود را به عنوان یک فرد خوداشتغال وارد نمایید.
توجه: اگر تقاضانامه خود را پس از شروع دوره مرخصی خود ارسال می‌کنید، میانگین روزهایی را که در زمان شروع 

مرخصی خود در اورگان کار کرده‌اید را ذکر کنید. 
دور یک مورد را دایره بکشید:  1  2  3  4  5  6  7
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مرخصی حاملگی تکمیلی
این گزینه فقط در صورتی در دسترس است که شما مرخصی روابط خانوادگی یا مرخصی پزشکی بگیرید.

آیا در حال حاضر باردار هستید یا در سال گذشته زایمان کرده‌اید و آیا برای مسائل سلامتی مربوط به 
بارداری، زایمان یا شرایط پزشکی مربوطه، درخواست دو هفته مرخصی بیشتر دارید؟   بله   خیر

اگر در حال حاضر باردار نیستید، لطفاً تاریخ پایان بارداری خود را ذکر کنید:
_____ / _____ / ________ ))روز/ماه/سال(

برنامه مرخصی
نوع برنامه مرخصی شما چیست؟ )فقط یکی را انتخاب کنید(

	�برنامه مرخصی متناوب. شما همه مرخصی خود را به یکباره استفاده نمی‌کنید.  شما بین تاریخ شروع و پایان 
 مرخصی خود مقداری کار انجام خواهید داد. 

توجه: با انتخاب این گزینه، لازم است که شما هر هفته که مرخصی می‌گیرید، »فرم درخواست هفتگی« را 
ارسال کنید. این فرم باید ظرف مدت 30 روز از پایان هر هفته‌ای که مرخصی می‌گیرید، برای ما ارسال شود. 

اگر مرخصی شما اخیراً شروع شده، »فرم درخواست هفتگی« را به تقاضانامه خود ضمیمه کنید. برای اطلاعات 
 بیشتر به دستورالعمل‌های »فرم درخواست هفتگی« مراجعه کنید. 

 Frances Online برای ارسال سریعتر درخواست‌های هفتگی و مشاهده وضعیت هفتگی درخواست خود، یک حساب
 در frances.oregon.gov ایجاد کنید.

	�برنامه مرخصی متوالی.  شما از همه مرخصی استحقاقی خود، بین تاریخ شروع و پایان مرخصی خود استفاده 
 می‌کنید. در هنگام مرخصی نمی‌توانید کار کنید. 

برای محاسبه مزایای خود، اطلاعات زیر را ارائه دهید. برای Paid Leave، یک هفته، از یکشنبه تا شنبه در 
 نظر گرفته می‌شود. 

 شما در هفته اول شروع مرخصی، چند روز مرخصی استحقاقی می‌گیرید؟
 دور یک مورد را دایره بکشید: 1 2 3 4 5 6 7 

  شما در هفته آخر دوره مرخصی خود، چند روز مرخصی استحقاقی می‌گیرید؟ 
 دور یک مورد را دایره بکشید: 1  2  3  4  5  6  7 

سایر مزایا
 آیا در طول مرخصی خود، مزایای غرامت کارگران را دریافت کرده‌اید یا انتظار دریافت آن را دارید؟ 

 بله  خیر
 آیا در طول مرخصی خود، مزایای بیمه بیکاری را دریافت کرده‌اید یا انتظار دریافت آن را دارید؟

 بله  خیر

http://frances.oregon.gov
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افشاگری اختیاری
پاسخ‌های شما مبنایی برای تصمیم‌گیری در مورد مطالبه شما نمی‌باشد. این پاسخ‌ها فقط برای تجزیه و تحلیل داده‌های 
گروهی مورد استفاده قرار خواهد گرفت. ما از شما می‌خواهیم تا برای کمک به درک بهتر جوامع مختلفی که به آنها 

خدمت می‌کنیم، به اطلاعات آماری زیر پاسخ دهید. در صورت تمایل می‌توانید برای هر سؤالی، گزینه "ترجیح می‌دهم 
جواب ندهم" را انتخاب کنید.

بالاترین مدرک یا سطح تحصیلی تکمیل شده شما چیست؟ 
)یک پاسخ را انتخاب کنید(

	�فاقد تحصیلات
	�کمتر از دبیرستان
	�بخشی از دبیرستان، فاقد دیپلم
	� GED فارغ التحصیل دبیرستان، از جمله 

)مدرک جایگزین دیپلم( یا معادل آن
	�آموزشگاه فنی، بازرگانی یا حرفه‌ای
	�بخشی از تحصیلات لیسانس یا مدرک کاردانی
	�مدرک کارشناسی
	�مدرک کارشناسی ارشد
	�ترجیح میدهم جواب ندهم
	�مطمئن نیستم  )برای نماینده منتصب مطالبه کننده( 

آیا شما معلولیت دارید؟ )یک پاسخ را انتخاب کنید(
اگر ناتوانی جسمی، ذهنی و/یا رشدی یا مشکل پزشکی 

داشته باشید که به طور قابل ملاحظه‌ای یک فعالیت اصلی 
را محدود ‌کند یا اگر پیش زمینه یا سابقه معلولیت یا مشکل 

پزشکی داشته باشید، به عنوان معلول در نظر گرفته 
می‌شوید. اگر شما به عنوان معلول شناخته می‌شوید، آن را 

نیز شامل می‌شود. 
	�بله 
	�خیر
	�ترجیح میدهم جواب ندهم
	�مطمئن نیستم  )برای نماینده منتصب مطالبه کننده( 

وضعیت جانبازی یا سربازی شما چیست؟ )یک پاسخ را 
انتخاب کنید(

	�من یک کهنه سرباز نیروهای مسلح، نیروهای ذخیره 
نظامی یا گارد ملی ایالات متحده هستم

	�من در نیروهای مسلح ایالات متحده، نیروهای ذخیره 
نظامی یا گارد ملی فعال هستم

	�کهنه سرباز نیستم یا دارای جایگاه نظامی نیستم
	�ترجیح میدهم جواب ندهم
	�مطمئن نیستم  )برای نماینده منتصب مطالبه کننده( 

کدامیک از گزینه‌های زیر به بهترین نحو، شما را توصیف 
می‌کند؟ )همه مواردی که صدق می‌کند را انتخاب کنید(

	�سرخپوستان آمریکایی، بومی آمریکایی یا بومی آلاسکا
	�آسیایی
	�سیاه پوست یا آفریقایی آمریکایی
	�اسپانیایی/لاتینی
	�بومی هاوایی، جزیره‌نشین اقیانوس آرام
	�سفید پوست
	�خاورمیانه‌ای/آفریقای شمالی
	�ترجیح می‌دهم خودم شرح دهم: ____________
	�ترجیح میدهم جواب ندهم
	�مطمئن نیستم  )برای نماینده منتصب مطالبه کننده( 

آیا لاتینی یا اسپانیایی هستید؟ )یک پاسخ را انتخاب کنید(
	�بله، من لاتینی یا اسپانیایی هستم 
	�خیر، من لاتینی یا اسپانیایی نیستم
	�ترجیح میدهم جواب ندهم
	�مطمئن نیستم  )برای نماینده منتصب مطالبه کننده( 
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جنسیت شما چیست؟  )یک پاسخ را انتخاب کنید( 
	�زن/مؤنث
	�مرد/مذکر
	�ترجیح میدهم جواب ندهم

آیا شما تغییر جنسیت داده‌اید؟  )یک پاسخ را انتخاب کنید( 
	�بله 
	�خیر
	�بلاتکلیف/در حال بررسی
	�ترجیح میدهم جواب ندهم
	�من نمی‌دانم که منظور این سؤال چیست 
	�مطمئن نیستم  )برای نماینده منتصب مطالبه کننده( 

جنسیت شما چیست؟  )همه مواردی که صدق می‌کند را 
انتخاب کنید(

	�فاقد جنسیت 
	�دو جنسیتی
	�زن/دختر
	�مرد/پسر
	�جنسیت دیگری که ذکر نشده است. لطفاً مشخص 

کنید:___________________
	�بلاتکلیف/در حال بررسی
	�ترجیح میدهم جواب ندهم
	�من نمی‌دانم که منظور این سؤال چیست 
	�مطمئن نیستم  )برای نماینده منتصب مطالبه کننده( 

گرایش جنسی یا هویت جنسی خود را چگونه توصیف 
می‌کنید؟ )همه مواردی که صدق می‌کند را انتخاب کنید(

	�بی جنس‌گرا
	�دوجنس‌گرا 
	�مرد هم‌جنس‌گرا 
	�زن هم‌جنس‌گرا
	�همه جنس‌گرا 
	�کوئیر 
	�بلاتکلیف/در حال بررسی
	�علاقه همجنس‌گرایانه 
	�علاقه همجنس‌گرایانه
	�دگرجنس‌گرا  )که عمدتاً یا فقط به جنسیت)های( دیگر 

جذب می‌شود( 
	�گرایش جنسی دیگری که ذکر نشده است. لطفاً 

مشخص کنید: _________________
	�ترجیح میدهم جواب ندهم
	�من نمی‌دانم که منظور این سؤال چیست 
	�مطمئن نیستم )برای نماینده منتصب مطالبه کننده(

دریافت مزایای خود
در صورت تأیید، تمایل دارید که چگونه پرداخت‌های مزایا را دریافت کنید؟ )فقط یکی را انتخاب کنید(

	�پرداخت مستقیم

	�حساب پس انداز�	حساب جاری               

موسسه مالی: 	 _____________________________________________________

شماره مسیریابی بانک: _________________________________________________

شماره حساب: ______________________________________________________
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دریافت مزایای خود
لطفاً برای تأیید انتخاب پرداخت مستقیم به عنوان روش پرداخت خود، کادر زیر را علامت بزنید:

	�من به برنامه Paid Leave "اداره استخدام اورگان" اجازه می‌دهم که به صورت الکترونیکی، پرداخت 
را به مؤسسه مالی ذکر شده در بالا  واریز نماید. من به موسسه فوق اجازه می‌دهم که این پرداخت را 

 بپذیرد و آن را به حسابی که در بالا عنوان کرده‌ام، واریز نماید. 

من می‌دانم که این اجازه، جایگزین هرگونه اجازه قبلی خواهد شد و تا زمانی که اخطار کتبی لغو آن را به 
Paid Leave Oregon ارسال نکرده باشم یا تا یک سال پس از آخرین ارائه مطالبه‌ توسط خودم، به 

 قوت خود باقی خواهد ماند. 

من می‌دانم که اگر امکان واریز پرداخت‌های مزایای من به حساب مؤسسه مالی عنوان ‌شده وجود نداشته 
باشد، این پرداخت‌ها به‌طور خودکار به ®ReliaCard بانک ایالات متحده پرداخت می‌شود. من قبل از 

گزینش نحوه پرداخت خود، شفاف‌سازی ReliaCard را بررسی کرده‌ام.

	� Paid Leave پرداخت‌های مزایای ،ReliaCard توجه: اگر در گذشته از طریق .)ReliaCard( کارت بانکی
را دریافت کرده‌اید، Paid Leave Oregon از همان ReliaCard برای این مطالبه استفاده خواهد کرد. لطفاً 

در صورت نیاز به کارت جدید به Paid Leave اطلاع دهید. 

	�من شفاف‌سازی ReliaCard را بررسی کرده‌ام.

انتخاب کسر مالیات
تمایل دارید که چگونه مالیات‌های شما از پرداخت‌های مزایا کسر شود؟

	�من می‌خواهم که هردو مالیات 10 درصد فدرال و 8 درصد مالیات بر درآمد شخصی ایالتی من از پرداخت‌های 
مزایای من کسر شود.

	�من می‌خواهم فقط 10 درصد از پرداخت‌های مزایای من برای مالیات بر درآمد شخصی فدرال کسر شود.

	�من می‌خواهم فقط 8 درصد از پرداخت‌های مزایای من برای مالیات بر درآمد شخصی ایالتی کسر شود.

	�من نمی‌خواهم از پرداخت‌های مزایای من، مالیات کسر شود.
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گواهینامه
	�من بر اساس مجازات قانونی گواهی می‌دهم که اطلاعاتی که ارائه کرده‌ام، تا جایی که می‌دانم و یقین دارم، درست 

 Paid Leave و صحیح است. من می‌دانم که قانون، برای اظهارات نادرست به منظور دریافت مزایا از طریق
 Oregon، مجازات‌هایی را در نظر گرفته است. 

من می‌دانم که کارفرما)های( من در مورد تقاضانامه من برای مرخصی، تاریخ و میزان مرخصی و تصمیم اداره 
 در مورد درخواست من مطلع می‌شوند. 

 من با امضای خود، برای دریافت مزایای Paid Leave Oregon درخواست می‌دهم. 

من به Paid Leave Oregon و »اداره استخدام اورگان« اجازه می‌دهم تا اطلاعات درخواست مربوط به 
 مطالبه مرخصی استحقاقی را برای ارائه‌دهندگان مراقبت‌های بهداشتی منتشر کنند. 

من می‌دانم که باید هر گونه تغییر در اطلاعات ارائه شده در این تقاضانامه از جمله تاریخ‌ها و میزان مرخصی و 
تغییرات در استخدام خود را به این اداره اطلاع دهم.

تاریخ )روز/ماه/سال(امضا

تاریخ )روز/ماه/سال(امضای نماینده منتصب مطالبه کننده

نماینده منتصب مطالبه کننده )نام با حروف بزرگ( 

از دست دادن اطلاعات یا مدارک می‌تواند موجب تأخیر در رسیدگی به تقاضانامه شما برای مزایا گردد.  

تقاضانامه تکمیل شده و کلیه مدارک مورد نیاز خود را به ایمیل زیر ارسال کنید:

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

Union St NE 875
Salem, OR 97311

؟دیراد زاین ییامنهار و کمک هب
 اداره کار اورگان، یک آژانس با فرصت های برابر استخدامی است۰اداره کار اورگان، به شما کمک رایگان ارائه

 می دهد تا بتوانید از خدمات ما استفاده کنید۰به عنوان مثال : زبان اشاره و مترجم برای زبانهای مختلف ، نشریات و
 مطالب نوشتاری به زبانهای دیگر، چاپ با حروف درشت ، به صورت صوتی ودیگر قالبها وفرمتهای مختلف۰ برای

  دریافت کمک، لطفاً با شماره تلفن ۶۶۱۰  ۴۵۸ ۳۳۸ تماس بگیرید. افراد ناشنوا یا کم شنوا میتوانند با شماره ۱۱۷ تماس
بگیرند۰ همچنین می توانید   ایمیل یا  رایانامه  به این آدرس بفرستید

paidleave@oregon.gov.

mailto:paidleave%40oregon.gov?subject=
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