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فرمنمایندهمنتخبمطالبهکننده

 Paid نماینده منتخب مطالبه کننده، فردی است که شما به ایشان اجازه می دهید اطلاعات مربوط به مطالبه شما را به
Leave Oregon داده و اطلاعات بگیرد. 

تکمیل این فرم به Paid Leave Oregon اجازه می دهد درباره همه ابعاد مطالبه مرخصی باحقوق شما با فردی که به 
عنوان نماینده معرفی کردید، صحبت کند. آن به ما اجازه می دهد اطلاعاتی را از سوابق خود ارایه کنیم که در غیر این 
صورت محرمانه بودند. این اطلاعات شامل اطلاعات درباره مزایایی که شما دریافت می کنید یا دریافت خواهید کرد، 

اطلاعاتی که در درخواست اولیه خود ارایه کردید و اطلاعات درباره هر گونه تصمیم در جریان یا اتخاذ شده در زمینه 
مطالبه شما است. به علاوه، آن به Paid Leave Oregon اجازه می دهد اطلاعاتی که نماینده شما از طرف شما ارایه 

می کند را دریافت کرده و ثبت کند. 

شما برای دریافت خدمات و مزایای Paid Leave Oregon نیاز به داشتن نماینده ندارید. فقط اگر می خواهید نماینده 
داشته باشید، این فرم را پر کنید.

اطلاعاتمطالبهکننده
نام فامیل:نام کوچک:

:(SSN) یاشماره بیمه تامین اجتماعی
:(ITIN) شماره شناسایی فردی مالیات پرداز

:(MM/DD/YYYY) تاریخ تولد________ / _____ / _____
آدرس فیزیکی

آدرس پستی )اگرباآدرسفیزیکیمتفاوتاست(:

آدرس ایمیل:شماره تلفن:
اطلاعاتنمایندهمنتخبمطالبهکننده

نام فامیل:نام کوچک:
:(SSN) یاشماره بیمه تامین اجتماعی

:(ITIN) شماره شناسایی فردی مالیات پرداز
:(MM/DD/YYYY) تاریخ تولد________ / _____ / _____

آدرس فیزیکی

آدرس پستی )اگرباآدرسفیزیکیمتفاوتاست(:

آدرس ایمیل:شماره تلفن:
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SSN/ITIN:ناممطالبهکننده:
مجوزوامضا

 این مجوز از _____ / _____ / ________ (MM/DD/YYYY) تا
 _____ / _____ / ________ (MM/DD/YYYY(معتبراست.

همهمجوزهابهصورتخودکاردرسالمزیتفعلیشماپایانمییابند.اگرشمایکمطالبهمعتبرنداشتهباشید،
مجوزشماظرفمدت30روزبعدازتاریخامضایشمادرزیرپایانمییابد.

تصدیقمطالبهکننده: من هدف این مجوز را متوجه می شوم. من طبق میل خود امضا می کنم و برای آن تحت فشار 
نبوده ام. من متوجه هستم که می توانم هر زمان این مجوز و مجوزهای دیگری که امضا کردم را لغو کنم.

تاریخ: _____ / _____ / ________امضا:
تصدیقنمایندهمنتخبمطالبهکننده: من در جهت منافع مطالبه کننده عمل می کنم.

تاریخ: _____ / _____ / ________امضای نماینده منتخب مطالبه کننده:
همه اطلاعات لازم را ارایه کنید. فقدان اطلاعات می تواند منجر به تاخیر در پردازش درخواست شما شود.

این فرم تکمیل شده را در حساب Frances Online خود در frances.oregon.gov آپلود کرده یا فرم تکمیل شده را به 
این آدرس پست کنید:

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97311

نیازبهکمکدارید؟
اداره اشتغال اورگان (OED) یک مؤسسه ارائه فرصت برابر است. OED کمک رایگان ارائه می دهد تا بتوانید از 
خدمات استفاده کنید. زبان اشاره و مترجمان شفاهی، مفاد کتبی به سایر زبان ها، چاپ درشت، صوتی و سایر قالب 
ها مثال های از این کمک ها هستند. برای دریافت کمک لطفاً با شماره 0166-854-833 )رایگان( تماس بگیرید. می 

توانید به آدرس paidleave@oregon.gov ایمیل بزنید.
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