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فرم گواهی تولد

در صورت درخواست مرخصی خانواده برای مراقبت و ارتباط با کودک بعد از تولد، این فرم را تکمیل کنید. اگر 
والدین تنی هستید و می خواهید برای دریافت دو هفته مرخصی خانواده اضافی درخواست بدهید نیز می توانید از این فرم 

استفاده کنید. اگر گواهی تولد کودک یا مدارکی را که مستقیماً توسط یک ارائه دهنده مراقبت بهداشتی صادر شده است 
ارسال نمی کنید، از این فرم استفاده کنید.  

اطلاعات درخواست کننده )باید توسط درخواست کننده تکمیل شود(
نام خانوادگی:نام:

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

تاریخ تولد )سال/روز/ماه(: _____ / _____ / ________
گواهی ارائه دهنده مراقبت بهداشتی )باید توسط یک ارائه دهنده مراقبت بهداشتی مجاز تکمیل شود(

یک ارائه دهنده مراقبت بهداشتی مجاز باید این بخش را تکمیل و امضا کند. فرم های ناقص ممکن است باعث تاخیر در 
تعیین واجد شرایط بودن درخواست کننده برای دریافت مزایا شود.

نام خانوادگی کودک:نام کودک:
تاریخ تولد کودک )ماه/روز/سال(: ____ / ____ / _________ یا 

تاریخ زایمان مورد انتظار )ماه/روز/سال(: ____ / ____ / ________ 
والدین/سرپرست ناتنی  	والدین تنی 	نسبت درخواست کننده با کودک:

اطلاعات و امضای ارائه دهنده مراقبت بهداشتی
 من اعلام می کنم که اطلاعات ارائه شده در این فرم درست و صحیح هستند و من طبق تعریف موجود در 

)OAR 471-070-1000)12 یک ارائه دهنده مراقبت بهداشتی هستم.
تاریخ )سال/روز/ماه(:امضا:

_________/ _____/ _____
عنوان:نام:

ایالت یا کشور:شماره گواهی:
آدرس ایمیل:تلفن: )            (          -

آدرس:نام کسب و کار:
تمام اطلاعات موردنیاز را ارائه دهید. عدم ارائه اطلاعات می تواند باعث تاخیر در رسیدگی به درخواست مزایای شما 

شود.

 frances.oregon.gov خود در Frances Online هنگام ثبت نام برای مزایا این فرم تکمیل شده را در حساب
بارگذاری کنید یا این فرم تکمیل شده را با تقاضانامه مزایای مرخصی با حقوق در اورگان خود به آدرس زیر ارسال 

نمایید:

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97311
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دستورالعمل هایی برای ارائه دهندگان مراقبت بهداشتی
به منظور تایید تولد یک کودک جهت واجد شرایط شدن برای دریافت مرخصی با حقوق در اورگان از فرم گواهی تولد 

استفاده می شود. 

لطفاً قبل از تکمیل فرم، اطلاعات زیر را مرور کنید تا مطمئن شوید که شرایط شما با تعریف ارائه دهنده مراقبت 
بهداشتی مطابقت دارد. بخش های گواهی و اطلاعات و امضای ارائه دهنده مراقبت بهداشتی در این فرم را تکمیل کنید 

و آن را به درخواست کننده بازگردانید. آنها این فرم را همراه با تقاضانامه مزایای خود برای مرخصی با حقوق در 
اورگان ارسال خواهند کرد.

تعریف ارائه دهنده مراقبت بهداشتی
تعریف )OAR 471-070-1000)12 از ارائه دهنده مراقبت بهداشتی به شرح زیر است:

فردی که قبل از و در طول مدت مرخصی با حقوق، مسئول اصلی ارائه مراقبت بهداشتی به درخواست کننده یا . 	
اعضای خانواده درخواست کننده است، کسی که برای انجام کارها مطابق با قوانین ایالت یا کشوری که در آن 

فعالیت می کند دارای مجوز یا گواهی است، کسی که در چارچوب مجوز یا گواهی تخصصی فرد فعالیت می کند، و 
کسی که یک:

پزشک کایروپراکتیک است )فقط در حدی که پزشک کایروپراکتیک برای اصلاح سابلوکساسیون مشخص شده 	 
در اشعه ایکس یک درمان متشکل از دستکاری دستی ستون فقرات ارائه می دهد(

پزشک	 دندانپزشک	 
دستیار پزشک	 ماما با ورود مستقیم	 
روانشناس	 پزشک طب سنتی	 
پرستار دارای مجوز	 پرستار متخصص	 
مددکار اجتماعی تحت نظارت	 پرستار متخصص در حوزه پرستاری-مامایی	 
متخصص بینایی سنجی	 

فردی که قبل از و در طول مدت مرخصی با حقوق، مسئولیت اصلی درمان درخواست کننده یا عضو خانواده . 	
درخواست کننده را صرفاً از طریق ابزارهای معنوی برعهده دارد، از جمله پزشک علم مسیحی.

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
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