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فرم حل اختلاف طرح معادل

در صورتی که می‌خواهید از طریق برنامه مرخصی با حقوق اورگان برای اختلاف بین خود و کارفرما یا مدیر طرح 
معادلتان درخواست کمک برای حل اختلاف کنید، این فرم را پر نمایید.

لطفاً توجه داشته باشید که قبل از ارائه درخواست حل اختلاف همانطور که در OAR 471-070-2220 توضیح داده 
شده است، باید روند تجدید نظر طرح معادل خود را دنبال کنید.

اطلاعات کارمند
نام:

نام خانوادگی:
نام مورد نظر، در صورت متفاوت بودن:

:)SSN( یاشماره تامین اجتماعی 
:)ITIN( شماره شناسایی مالیات دهنده شخص حقیقی

در صورتی که شماره تامین اجتماعی )SSN( یا شماره شناسایی مالیات دهنده شخص حقیقی )ITIN( ندارید، جهت 
دریافت راهنمایی با بخش مرخصی با حقوق اورگان به شماره 833-854-0166 تماس بگیرید.

:)MM/DD/YYYY( تاریخ تولد//
شماره شناسایی ایالتی/ گواهینامه رانندگی:

ایالت صادر کننده:
اطلاعات تماس کارمند

کشور تلفن تماس:
-()شماره تلفن:

آدرس ایمیل:
انتخاب زبان:

آدرس فیزیکی کارمند
خیابان سطر 1:
خیابان سطر 2:

شهر:پلاک:ساختمان:
کد پستی:ایالت:
توجه:

آدرس پستی کارمند )در صورتی که با آدرس فیزیکی متفاوت باشد(
خیابان سطر 1:
خیابان سطر 2:

شهر:پلاک:ساختمان:
کد پستی:ایالت:
توجه:
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SSN/ITIN:نام کارمند:
اطلاعات کارفرمای طرح معادل

نام کسب و کار کارفرما:
:)BIN( یاشماره شناسایی کسب و کار 

:)FEIN( شماره شناسایی فدرال
اطلاعات تماس کارفرما

نام مخاطب تماس کارفرما:
-()شماره تماس کارفرما:
آدرس ایمیل کارفرما:

اطلاعات درخواست تجدیدنظر طرح معادل
لطفاً یک نسخه از تصمیم تجدیدنظر کارفرما یا مدیرتان و هر مدرک مربوط به اختلاف یا تصمیم تجدیدنظر را به 

همراه این فرم قرار دهید.
شماره تجدیدنظر طرح معادل:

تاریخ تخمینی شروع مرخصی:
اطلاعات اختلاف طرح معادل

لطفاً دلیل اختلاف را توضیح دهید. در پاسخ خود، لطفاً توضیح دهید که اختلاف چگونه با پوشش طرح یا مزایای شما 
تحت طرح معادل کارفرما یا مدیرتان مرتبط است.
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SSN/ITIN:نام کارمند:
گواهی
	��من طبق قانون مجازات گواهی می‌دهم اطلاعاتی که ارائه کرده‌ام، تا جایی که می‌دانم و باور دارم، درست و 

صحیح است.
	��اطلاع دارم که کارفرمایم از طریق برنامه مرخصی با حقوق اورگان در مورد درخواست اختلاف من مطلع 

می‌شود.

تاریخامضا

	�من نماینده تعیین شده درخواست کننده هستم.

نماینده تعیین شده درخواست کننده )نام با حروف بزرگ و خوانا(

تاریخامضای نماینده منتخب درخواست کننده

کلیه اطلاعات و مدارک مورد نیاز را ارائه دهید. عدم ارائه اطلاعات یا مدارک ممکن است باعث تاخیر در روند 
رسیدگی دعاوی شما شود. 

لطفاً این فرم و مدارک مورد نیاز را به آدرس زیر برگردانید:

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97311

به کمک و راهنمایی نیاز دارید؟
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 ۰۱۶۶  ۸۵۴ ۸۳۳ تماس بگیرید. افراد ناشنوا یا کم شنوا میتوانند با شماره ۷۱۱ تماس  بگیرند۰ همچنین می توانید   

ایمیل یا  رایانامه  به این آدرس بفرستید
.paidleave@oregon.gov

mailto:paidleave%40oregon.gov?subject=

