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等效計劃爭議決議表格
如果您想通過 申請協助解決您與等效計劃僱主或管理員之間的爭議，請填妥此表格。

請注意，您必須遵循471-070-2220中所述的等效計劃上訴流程，然後才能申請解決爭議。

員工訊息
法定名字：
法定姓氏：
首選名稱，如有不同：
社會安全號碼 (SSN)：                                                                                                                                 或者
個人納稅識別號碼 (ITIN)：
如果您沒有社會安全號碼 (SSN) 或個人納稅識別號碼 (ITIN)，請致電 833-854-0166 聯絡 尋求
幫助。
出生日期 (MM/DD/YYYY)：          /          /
駕駛執照/州識別號：
發證州：
員工聯絡訊息
電話國家代碼：
電話號碼：(          )            -
電郵地址：
語言偏好：
員工實體地址
街道第 1 行：
街道第 2 行：
單位類別： 單位編號： 城市：
州： 郵編：
收件人：
員工郵寄地址（如果與實體地址不同）
街道第 1 行：
街道第 2 行：
單位類別： 單位編號： 城市：
州： 郵編：
收件人：
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員工姓名： SSN/ITIN:
等效計劃僱主訊息
僱主企業名稱：
企業識別號碼 (BIN)：                                                                                                                                    或者
聯邦識別號碼 (FEIN)：
僱主聯絡人訊息
僱主聯絡人姓名：
僱主聯絡電話號碼： ( ) -
僱主聯絡電郵地址：
等效計劃上訴訊息
請在此表格中包含您的僱主或管理人的上訴裁決副本，以及與爭議或上訴裁決相關的任何文
件。
等效計劃上訴號碼：
預計休假開始日期：
等效計劃爭議資訊
請描述爭議的原因。在您的回覆中，請解釋爭議與您在僱主或管理人的等效計劃下的覆蓋範圍
或福利有何關係。
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員工姓名： SSN/ITIN:
證明

	� 本人保證，根據法律的規定，我盡我所知和所信，我提供的資訊是真實和正確的。
	� 本人瞭解 將把我的爭議申請通知到我的僱主。

  簽名 日期

	� 我是申請人指定代表

申請人指定代表（列印姓名）

申請人指定代表簽署 日期

請提供所有必需的資訊和文件。缺少資訊或文件可能會導致您的爭議申請被延遲。 

請將此表格及所需文件交回至：

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97311

需要幫助？
「Oregon州就業部 (OED)」是壹個提供均等機會的機構。OED提供免費幫助，便於您使

用我們的服務。服務內容示例包括手語和口語翻譯、其他語種的書面材料、大字體、音
頻和其他格式文檔。如需幫助，請致電833-854-0166（免費）。您還可以發送電子郵件至 
paidleave@oregon.gov。
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