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 فرم  دستورالعمل
 دادرسی جلسھ درخواست

 دستورالعمل 

 اداری اداره مرخصی با حقوق اورگان، این فرم را تکمیل کنید.  حکم برای درخواست جلسھ دادرسی بھ 
درخواست برای تجدید نظر بدھید. مھلت   /موقع استیناف  خواھید حکم اداری را تغییر دھید، باید بھ اگر می 

 درخواست برای تجدید نظر بھ نوع حکم اداری بستگی دارد.  /استیناف  
توانید درخواست جلسھ دادرسی بدھید.  درخواست برای تجدید نظر گذشتھ باشد، ھنوز می  /اگر مھلت ثبت استیناف  

) بتواند تصمیم بگیرد کھ آیا دلیل  OAHشما باید اطلاعات بیشتری ارائھ دھید تا دفتر جلسات دادرسی اداری (
تشخیص دھد کھ شما    OAHدرخواست برای تجدید نظر با تأخیر وجود دارد یا خیر. اگر  / موجھی برای استیناف  

درخواست برای تجدید نظر با تأخیر دارید، درخواست شما برای برگزاری جلسھ   /دلیل موجھی برای ثبت استیناف  
 دادرسی پذیرفتھ خواھد شد. 
درخواست برای تجدید نظر در مورد برنامھ بیمھ بیکاری و مرخصی با حقوق   /شرایط لازم برای استیناف  

 ای با قوانین خاص خود ھستند. ھای جداگانھ اورگان ممکن است متفاوت باشد زیرا آنھا برنامھ 
ھای جلسھ دادرسی با تأخیر و الزام بھ ارائھ دلیل موجھ، لطفاً بھ  برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد درخواست 

 رجوع کنید.  OAR 471-070-8025و   ORS 657B.340مواد 
 درخواست برای تجدید نظر بھ چھ چیزھایی نیاز دارید؟  / برای ثبت استیناف 

ای کھ قابل تجدیدنظرخواھی است، نیاز دارید. این نامھ یک تاریخ سررسید برای استیناف  شما بھ یک نسخھ از نامھ 
درخواست برای تجدید نظر خواھد داشت کھ در نزدیکی پایین سند قرار دارد. ھرگونھ اطلاعات دیگری کھ باید   /

با حقوق اورگان  درخواست برای تجدید نظر خود اضافھ کنید، در نامھ   / بھ استیناف   اداره مرخصی  ای کھ از 
کنید، باید  درخواست برای تجدید نظر از وکیل استفاده می   /اید، ذکر شده است. اگر برای این استیناف  دریافت کرده 

 اطلاعات تماس وکیل خود را ارائھ دھید. 
  / موقع استیناف شده از اداره مرخصی با حقوق اورگان شامل دستورالعملی برای ثبت بھ احکام اداری ارسال 

موقع  شوند. اگر بھروز پس از ارسال آنھا توسط ما قطعی می  60یا  20درخواست برای تجدید نظر است. احکام 
 درخواست برای تجدید نظر ندھید، ممکن است دیگر نتوانید حکم اداری اولیھ را تغییر دھید.  /استیناف  

توانید نماینده  برای درخواست جلسھ دادرسی از طرف متقاضی، شما باید نماینده مجاز آن متقاضی باشید. شما می 
اید، منتخب متقاضی یا نماینده مجاز یک فرد ازکارافتاده یا متوفی باشید. اگر برای این وضعیت درخواست نداده 

منظور درخواست برای این وضعیت، از فرم نماینده منتخب  باید قبل از تکمیل این فرم، این کار را انجام دھید. بھ 
سایت ھا را در وب توانید این فرم متقاضی یا فرم نماینده مجاز برای فرد ازکارافتاده یا متوفی استفاده کنید. می 

 پیدا کنید.   paidleave.oregon.gov) بھ آدرس  Paid Leaveبخش مرخصی با حقوق ( 

درخواست برای تجدید نظر دارید،   /شما باید این فرم را بھ ھمراه یک نسخھ از حکمی کھ نسبت بھ آن استیناف  
 تواند باعث تأخیر در دادرسی بھ درخواست شما شود. اطلاعات یا مدارک ناقص می ارسال کنید. 

 این فرم و مدارک مورد نیاز را بھ آدرس زیر ارسال کنید: 
Attn: Paid Leave Oregon 

Oregon Employment Department 
875 Union St NE 

Salem, OR 97311 
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 دارید؟  نیاز   راھنمایی  و  کمک  بھ
اداره  ۰اداره کار اورگون ، یک آژانس با فرصت ھای برابری استخدامی است  ۰این اطلاعات ضروری است 

بھ عنوان مثال: زبان  ۰کار اورگون، بھ شما کمک رایگان ارائھ می دھد تا بتوانید از خدمات ما استفاده کنید 
ھای دیگر، چاپ با حروف درشت ،  اشاره و مترجم برای زبانھای مختلف ، نشریات و مطالب نوشتاری بھ زبان 

 برای دریافت کمک، لطفاً با شماره تلفن(رایگان)    ۰بھ صورت صوتی ودیگر قالبھا وفرمتھای مختلف 
ھمچنین می   ۰تماس بگیرند   711تماس بگیرید. افراد ناشنوا یا کم شنوا میتوانند با شماره  0166-854-833

 . access.paidleave@oregon.govتوانید ایمیل یا رایانامھ بھ این آدرس بفرستید 
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 دادرسی جلسھ درخواست فرم

 مشخصات متقاضی تجدیدنظرخواھی 
 متقاضی ھستید (بخش مشخصات متقاضی را تکمیل کنید)  آیا شما: 

 نماینده مجاز ھستید (بخش مشخصات متقاضی و مشخصات نماینده مجاز را تکمیل کنید) 
 کارفرما ھستید (بخش مشخصات کارفرما را تکمیل کنید)

 بگذارید)  اگر کارفرما ھستید، خالی  -(توسط متقاضی تکمیل شود  مشخصات متقاضی 
 متقاضی: نام خانوادگی  متقاضی: نام 

 یا ): ____________________________ SSNشماره تأمین اجتماعی ( 
 ): ___________________________ ITIN( شماره شناسایی مالیاتی اشخاص حقیقی 

 متقاضی: آدرس 

 ایمیل متقاضی:  شماره تلفن متقاضی: 
 اگر کارفرما ھستید، خالی بگذارید)  - (توسط متقاضی یا نماینده مجاز تکمیل شود  مشخصات نماینده مجاز 

 نام خانوادگی نماینده:   نام نماینده:  
 آدرس نماینده: 

 آدرس ایمیل نماینده:  شماره تلفن نماینده: 

 بگذارید) در صورت متقاضی بودن، خالی  - (توسط کارفرما تکمیل شود  مشخصات کارفرما
 نام کارفرما: 

 ): BINکار (و شماره شناسایی کسب 
 ): FEIN( شماره شناسایی کارفرمای فدرال 

 کارفرما: آدرس 

 کارفرما: ایمیل  کارفرما: شماره تلفن 
 امکان): نام نماینده کارفرما (در صورت 

 درخواست برای تجدید نظر قرار گرفت  / حکم مورد استیناف 
 تاریخ نامھ:  شناسھ نامھ: 
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 : متقاضی  ITIN  یا  SSN : متقاضی نام 
 را ذکر کنید:  حکم درخواست برای تجدید نظر خود بھ این  / لطفاً دلیل استیناف 

 
 خیر  بلھ  آیا بھ مترجم نیاز دارید؟  

 اگر بلھ، چھ زبانی:  
 خیر  بلھ  دارید؟   آیا برای جلسھ دادرسی خود درخواست تسھیلات کمکی

 است: اگر بلھ، چھ نوع تسھیلات کمکی مورد نیاز 
 (چاپی): نام 

 تاریخ:  امضا: 
 


