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فرم تکمیلی کارفرمایان

در صورتی که برای مزایای مرخصی با حقوق اورگان درخواست می دهید و بیشتر از سه کارفرما یا بیش از یک 
کسب و کار خوداشتغال دارید که پوشش طرح را انتخاب کرده اند، از این فرم استفاده کنید.

اطلاعات مربوط به تمام مشاغلی را که در اورگان در بازه های زمانی زیر داشتید که در درخواست مرخصی با حقوق 
اورگان برای مزایای شما لحاظ نشده اند، تکمیل بفرمایید:

در طول 18 ماه قبل از گرفتن مرخصی با حقوق 	
در حین گرفتن مرخصی با حقوق 	

توجه: در صورتی که مرخصی شما هنوز شروع نشده است یا اگر در میانه مرخصی با حقوق خود هستید، فقط 
مشاغلی را که تا تاریخ امروز داشتید، درج نمایید. هر کسب و کار خوداشتغالی را درج کنید، اگر پوشش مرخصی با 

حقوق اورگان را تحت آن کسب و کار خوداشتغالی انتخاب کرده اید.

همه این مشاغل را شامل شود، حتی در صورتی که:
شما از همه آنها مرخصی نمی گیرید. 	
یک )یا چند نفر( از کارفرمایان شما طرحی معادل دارند.  	

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

در صورتی که بیشتر از 6 کارفرما یا بیش از 3 کسب و کار خوداشتغال دارید، فرم تکمیلی کارفرمایان را کامل نمایید 
و کارفرمایان یا مشاغل باقی مانده خود را فهرست کنید.

نام: _________________________________________________________________

شماره تامین اجتماعی )SSN(: _____________________________________________  یا

_____________________________________ :)ITIN( شماره شناسایی مالیات دهنده شخص حقیقی
کارفرمای 4#

نام کسب و کار کارفرما:  ____________________________________________________
__________________________________________ :)FEIN( شماره شناسایی کارفرمای فدرال
______________________________________________ :)BIN( شماره شناسایی کسب و کار

 آدرس کارفرما
خیابان سطر1: __________________________________________________________
خیابان سطر 2: __________________________________________________________

پلاک: ___________________________ساختمان: ______________________
شهرستان: _________ کد پستی: _____ایالت: ___________شهر:  ___________

کشور: ___________________________توجه: ______________________________
نام مخاطب تماس کارفرما: ____________________________________________________
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SSN/ITIN: نام:
شماره تلفن تماس کارفرما:  ) ____ ( ____ - ________

آدرس ایمیل کارفرما: ____________________________________
 اطلاعات کار و مرخصی

)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ :تاریخ استخدام
آیا هنوز برای این کارفرما کار می کنید:

)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ خیر، آخرین روز کاری  بله 
شغل )عنوان شغلی(: _______________________________________________________

دفعات پرداخت:
سالانه 	ماهانه 	نیمه ماهانه 	دو هفته ای 	هفته ای 	روزانه 	ساعتی 	

برای دفعات پرداختی که انتخاب کردید، میزان پرداخت شما چقدر است؟ __________________________
آیا از این کارفرما مرخصی می گیرید؟  بله  خیر

در صورت گرفتن مرخصی از این کارفرما، معمولاً چند روز در هفته برای این کارفرما کار می کنید؟
دور یکی خط بکشید: 1  2  3   4  5    6    7

 در صورتی که از این کارفرما مرخصی می گیرید، آیا مرخصی خود را به این کارفرما اطلاع دادید  بله  خیر
)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ :اگر بله، چه زمانی به این کارفرما اطلاع دادید

کارفرمای 5#
نام کسب و کار کارفرما:  ____________________________________________________
__________________________________________ :)FEIN( شماره شناسایی کارفرمای فدرال
______________________________________________ :)BIN( شماره شناسایی کسب و کار

 آدرس کارفرما
خیابان سطر1: __________________________________________________________
خیابان سطر 2: __________________________________________________________

پلاک: ___________________________ساختمان: ______________________
شهرستان: _________ کد پستی: _____ایالت: ___________شهر:  ___________

کشور: ___________________________توجه: ______________________________
نام مخاطب تماس کارفرما: ____________________________________________________

شماره تلفن تماس کارفرما:  ) ____ ( ____ - ________
آدرس ایمیل کارفرما: ____________________________________

 اطلاعات کار و مرخصی
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SSN/ITIN: نام:
)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ :تاریخ استخدام

آیا هنوز برای این کارفرما کار می کنید:

)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ خیر، آخرین روز کاری  بله 
شغل )عنوان شغلی(: _______________________________________________________

دفعات پرداخت:
سالانه 	ماهانه 	نیمه ماهانه 	دو هفته ای 	هفته ای 	روزانه 	ساعتی 	

برای دفعات پرداختی که انتخاب کردید، میزان پرداخت شما چقدر است؟ __________________________
آیا از این کارفرما مرخصی می گیرید؟  بله  خیر

در صورت گرفتن مرخصی از این کارفرما، معمولاً چند روز در هفته برای این کارفرما کار می کنید؟
دور یکی خط بکشید: 1  2  3   4  5    6    7

 در صورتی که از این کارفرما مرخصی می گیرید، آیا مرخصی خود را به این کارفرما اطلاع دادید  بله  خیر
)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ :اگر بله، چه زمانی به این کارفرما اطلاع دادید

کارفرمای # 6
نام کسب و کار کارفرما:  ____________________________________________________
__________________________________________ :)FEIN( شماره شناسایی کارفرمای فدرال
______________________________________________ :)BIN( شماره شناسایی کسب و کار

 آدرس کارفرما
خیابان سطر1: __________________________________________________________
خیابان سطر 2: __________________________________________________________

پلاک: ___________________________ساختمان: ______________________
شهرستان: _________ کد پستی: _____ایالت: ___________شهر:  ___________

کشور: ___________________________توجه: ______________________________
نام مخاطب تماس کارفرما: ____________________________________________________

شماره تلفن تماس کارفرما:  ) ____ ( ____ - ________
آدرس ایمیل کارفرما: ____________________________________

 اطلاعات کار و مرخصی
)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ :تاریخ استخدام

آیا هنوز برای این کارفرما کار می کنید:

)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ خیر، آخرین روز کاری  بله 
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SSN/ITIN: نام:
شغل )عنوان شغلی(: _______________________________________________________

دفعات پرداخت:
سالانه 	ماهانه 	نیمه ماهانه 	دو هفته ای 	هفته ای 	روزانه 	ساعتی 	

برای دفعات پرداختی که انتخاب کردید، میزان پرداخت شما چقدر است؟ __________________________
آیا از این کارفرما مرخصی می گیرید؟  بله  خیر

در صورت گرفتن مرخصی از این کارفرما، معمولاً چند روز در هفته برای این کارفرما کار می کنید؟
دور یکی خط بکشید: 1  2  3   4  5    6    7

 در صورتی که از این کارفرما مرخصی می گیرید، آیا مرخصی خود را به این کارفرما اطلاع دادید  بله  خیر
)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ :اگر بله، چه زمانی به این کارفرما اطلاع دادید

خوداشتغالی 2#
نام کسب و کار، در صورت وجود:  ______________________________________________
شماره شناسایی کارفرمای فدرال )FEIN(, در صورت وجود: _______________________________
شماره شناسایی کسب و کار )BIN(، در صورت وجود: ___________________________________

 آدرس
خیابان سطر 1: __________________________________________________________
خیابان سطر 2: __________________________________________________________

پلاک:  ___________________________ساختمان: ____________________________
شهرستان: __________ کد پستی: _____ایالت: ____________شهر: ___________

کشور: ___________________________توجه: ______________________________
اطلاعات کار و مرخصی

)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ :روز اول کار در این شغل
آیا همچنان خوداشتغال و به این کار مشغول هستید؟

)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ خیر، آخرین روز کاری  بله 
الوظیفة )المسمى الوظیفي(: ____________________________________________________

شغل )عنوان شغلی(:
سالانه 	ماهانه 	نیمه ماهانه 	دو هفته ای 	هفته ای 	روزانه 	ساعتی 	

برای دفعات دریافت درآمدی که انتخاب کردید، درآمد خالص شما از این کار چقدر است؟   _____________
آیا از کار خوداشتغالی مرخصی می گیرید؟  بله  خیر

 در صورت گرفتن مرخصی در این کار، معمولاً چند روز در هفته در این کار مشغول هستید؟ دور یکی خط بکشید:
7    6    5    4    3    2    1 
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SSN/ITIN: نام:
خوداشتغالی 3#

نام کسب و کار، در صورت وجود:  ______________________________________________
شماره شناسایی کارفرمای فدرال )FEIN(, در صورت وجود: _______________________________
شماره شناسایی کسب و کار )BIN(، در صورت وجود: ___________________________________

 آدرس
خیابان سطر 1: __________________________________________________________
خیابان سطر 2: __________________________________________________________

پلاک:  ___________________________ساختمان: ____________________________
شهرستان: __________ کد پستی: _____ایالت: ____________شهر: ___________

کشور: ___________________________توجه: ______________________________

اطلاعات کار و مرخصی
)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ :روز اول کار در این شغل

آیا همچنان خوداشتغال و به این کار مشغول هستید؟
)MM/DD/YYYY( ________ / _____ / _____ خیر، آخرین روز کاری  بله 

الوظیفة )المسمى الوظیفي(: ____________________________________________________
شغل )عنوان شغلی(:

سالانه 	ماهانه 	نیمه ماهانه 	دو هفته ای 	هفته ای 	روزانه 	ساعتی 	
برای دفعات دریافت درآمدی که انتخاب کردید، درآمد خالص شما از این کار چقدر است؟   _____________

آیا از کار خوداشتغالی مرخصی می گیرید؟  بله  خیر
 در صورت گرفتن مرخصی در این کار، معمولاً چند روز در هفته در این کار مشغول هستید؟ دور یکی خط بکشید:

7    6    5  4   3  2  1 

عدم ارائه اطلاعات یا مدارک ممکن است باعث تاخیر در روند رسیدگی به درخواست شما برای مزایا شود.
فرم درخواست کامل شده و تمام مدارک مورد نیاز خود را به آدرس زیر پست کنید:

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 زبان های 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.


