
paidleave.oregon.gov 
Benefits fact sheet EN| PFMLI006 (0522) v.4    

paidleave.oregon.gov 
Authorized Agent for Deceased Claimant Packet Cover Sheet AR (0126) | Page 1 of 2      

 

 

 

 الوكیل المعتمد للمطالب المتوفى  
 التعلیمات وقائمة المستندات

 
ھذه الحزمة مخصصة للأشخاص الذین یحتاجون إلى تفویض للتصرف نیابةً عن مُطالب متوفى فیما یتعلق ببرنامج إجازة  

 .مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون
 

 :یمكنكم إرسال الحزمة بإحدى الطرق التالیة
 frances.oregon.gov على الموقع الإلكتروني   التواصل معنااستخدام نموذج  •
 :إرسال النموذج المكتمل وجمیع المستندات المطلوبة بالبرید إلى العنوان التالي •
 

Attn: Paid Leave Oregon 
Oregon Employment Department 

875 Union St NE 
Salem, OR 9731 

لتجنب التأخیر، یرجى إرسال جمیع المستندات والنماذج المطلوبة معًا. إذا لم نتلقَّ جمیع معلومات المطالبة والوثائق التي  
 .یومًا من الموافقة على طلب التفویض الخاص بك، فقد تضطر إلى إعادة بدء العملیة 30نحتاجھا في غضون 

بناءً على حالتك، قد لا تحتاج إلى جمیع النماذج الموجودة في ھذه الحزمة. على سبیل المثال، إذا كان مقدم الطلب   ملاحظة: 
 .قد تقدم بالفعل بطلب للحصول على جمیع الإجازات المطلوبة، فلن تحتاج إلى إرسال نموذج الطلب 

أو الاتصال بنا على الرقم   paidleave.oregon.gov للمزید من المعلومات، یرجى زیارة موقعنا الإلكتروني على
 .711 .الاتصال TTY یمكن لمستخدمي .ي)جان(م 0166-854-833   :التالي

 
 .حزمة مستندات مخصصة للوكیل المعتمد لمقدم طلب متوفى 

 طلب وكیل معتمد 
 :یرجى إرفاق المستندات التالیة

 .نموذج مكتمل لوكیل معتمد للمطالب المتوفى أو رسالة من محكمة الوصایة .1
 .ت)ما لا یقل عن وثیقتین لإثبات ھویة الوكیل المعتمد (انظر النموذج للاطلاع على التعلیما .2
 .ت)التعلیما ما لا یقل عن وثیقتین لإثبات ھویة المطالب (انظر النموذج للاطلاع على  .3
 ). وثیقة تثبت العلاقة بین الوكیل المعتمد والمطالب (لا ینطبق ھذا البند إذا كانت التركة خاضعة لإجراءات الوصایة .4
 .)ةشھادة وفاة أو وثیقة معادلة (یجب أن تكون معتمدة من قبل الإدار .5

 
 ) طلب الحصول على المزایا (إذا لم یكن مقدم الطلب قد تقدم بطلب للحصول على جمیع الإجازات المطلوبة بالفعل

 نموذج طلب إجازة مدفوعة الأجر مكتمل البیانات  .1
   نموذج التحقق من الإجازة مكتمل البیانات  .2

https://paidleave.oregon.gov/Pages/default.aspx
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 تطبیق الدفع 

 .نموذج طلب دفع مستحقات المتوفى مكتمل البیانات  .1

 :دولار، یرُجى تقدیم أحد المستندات التالیة 10,000للمدفوعات التي یزید مجموعھا عن  

 إقرار التركة الصغیرة، أو  •

 .رسالة من محكمة الوصایا تتضمن تعلیمات الدفع •

 .نسخة من الشیك المرسل إلى المتوفى في حال الحاجة إلى إعادة إرسالھ .2

 

 :إذا لم یكن المستفیدون أو الورثة ھم الوكیل المعتمد، فسیتعین علیك تقدیم المستندات التالیة

 .مستند یثبت العلاقة بین المستفیدین أو الورثة والشخص المتوفى •

 .ما لا یقل عن وثیقتین لإثبات ھویة المستفیدین أو الورثة •

 .ما لا یقل عن وثیقتین لإثبات ھویة الشخص المتوفى •

 .شھادة الوفاة •

https://paidleave.oregon.gov/Pages/default.aspx
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   المعتمد الوكیل نموذج تعلیمات
 المتوفى  الطلب لمُقدم

 ): تعلیمات عامة 1القسم (
  تطلب تمثیل مقدم الطلب المتوفى باعتبارك وكیلھ المفوض.استوفِ ھذا النموذج ووقع علیھ یدویًا إذا كنت 

 لكي تصبح وكیلاً معتمدًا، یجب أن تكون أي من التالي: 

 زوج على قید الحیاة  •

 أمین على صندوق ائتماني بین الأحیاء (صندوق ائتماني للأحیاء)  •

 طفل الشخص المتوفى أو أحد والدیھ أو أخوه أو أختھ أو ابن أخیھ أو ابنة أختھ  •

حالیة أو معلقة مع الوكیل المعتمد. یتیح لنا ھذا التفویض  Paid Leaveمطالبة   Paid Leave Oregonقد تناقش 
 تقدیم معلومات من سجلاتنا قد تكون سریة بخلاف ذلك. یتضمن ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، ما یلي:

 سیتلقاھا معلومات عن أي مزایا تقاھا مُقدم الطلب أو  •

 المعلومات المقدمة في الطلب الأولي لمُقدم الطلب •

 المطالبات معلومات حول أي قرارات معلقة أو صادرة اتخذناھا بشأن أي من  •

 بما في ذلك المعلومات اللازمة لـ: ، Paid Leaveفي تقدیم معلومات إلى  المفوض للوكیل كذلك یمنح الإذن 

 المزایا استكمال المطالبة للحصول على  •

 تقدیم مطالبة جدیدة للحصول على مزایا لمُقدم الطلب   •

 مقدم الطلبترتیب أي مدفوعات لمزایا معتمدة نیابة عن  •

، والمثول في جلسة استماع أمام مكتب جلسات الاستماع الإداریة Paid Leaveطلب جلسة استماع لمراجعة قرار   •
 نیابة عن مُقدم الطلب.

لن نقبل طلب وكیل معتمد لمُقدم الطلب بوكیل معتمد واحد فقط لكل مقدم طلب في كل مرة.  Paid Leaveتعترف 
المتوفى حال وجود منفذ أو ممثل شخصي لتركة مُقدم الطلب المتوفى، أو شخص مفوض من قبل محكمة المواریث لإدارة 

 .  Paid Leave Oregonالتركة، مفوض للعمل نیابةً عن مُقدم الطلب لأغراض  

 . ORS 293.490(3)إصدار مدفوعات المزایا للأحیاء بالترتیب المذكور في    Paid Leaveیجب على    ملحوظة: 

یرجى تقدیم المعلومات المطلوبة كافة. فقد یؤدي نقص المعلومات إلى تأخر معالجة طلبك. التوقیعات على ھذا النموذج 
 الإلكترونیة. یجب أن تكون بخط الید. لا یمكننا قبول التوقیعات 

 إذا كنت مستعدًا لإرسال طلب للحصول على المزایا نیابةً عن مقدم الطلب، فیمكنك إرسالھ مع ھذا النموذج. 

ملحوظة: أنت، باعتبارك الوكیل المعتمد، الشخص الوحید الذي یمكنھ إرسال طلب للحصول على المزایا نیابة عن مقدم  
 الطلب.
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  ھل تحتاج إلى المساعدة؟
 The Oregon Employment Departmentادارة التوظیف في ولایة أوریغون (  ھذه المعلومات ضروریة.

(OED) وكالة متكافئة الفرص. توفر   ) ھيOED   مساعدة مجانیة حتى تتمكن من الإستفادة من خدماتھا والتي
تشمل: مترجمین فورییّن مختصین في لغة الإشارة واللغات المنطوقة، وكذلك كل ما یتعلقّ باللغّات الأخرى  

سار  والمستنسخات المطبوعة بالخط الكبیر والواضح، بالإضافة إلى الملفاّت الصّوتیة والصّیغ الأخرى المماثلة.للإستف
(رقم مجاني). ویتصل مستخدمو أجھزة الھاتف    0166-854-833م قأو طلب المساعدة، یرُجى الاتصّال على الر

  . access.paidleave@oregon.gov,أو یمكنك أیضًا إرسال رسالة برید إلكتروني إلى   711النصیة بالرقم 

 ): تعلیمات استیفاء النموذج2القسم (
 استوفِ الأجزاء (أ) و(ب) و(ج) من ھذا النموذج.  الشخص الذي یطلب أن یكون وكیلاً معتمدًا: 

 .بكتابة بیانات مقدم الطلب المتوفى وتاریخ الوفاة استوفِ ھذا الجزء الجزء (أ):  •

 بكتابة بیانات. استوفِ ھذا القسم الجزء (ب):  •

 الإلكترونیة. مع ذكر التاریخ. لا یمكننا قبول التوقیعات  یدویًا استوفِ ھذا الجزء، ووقّع علیھ  (ج): الجزء  •

o   إذا لم ترُسل طلبًا للحصول ینتھي التفویض تلقائیاً عند انتھاء سنة استحقاق مُقدم الطلب المتوفى الحالیة، أو
 . یومًا من اعتمادك وكیلاً معتمدًا 30في غضون  Paid Leaveعلى مزایا 

والمستندات التي توضح ھویة مُقدم الطلب المتوفى  المتوفى أرفق المستندات التي تؤكد علاقتك بمُقدم الطلب  •
وھویتك الشخصیة. یمكنك البحث عن قائمة المستندات المقبولة التي یمكنك استخدامھا لھذه الأغراض في  

 ) من التعلیمات. 3القسم (

 أرفق شھادة الوفاة أو أي وثیقة أخرى معتمدة من القسم توضح تاریخ الوفاة. •

. یمكنك إرسالھا إلكترونیًا من Paid Leaveیجب أن ترُسل ھذا النموذج وأیة مستندات أخرى مطلوبة إلى  •
 ، أو عن طریق البرید إلى ھذا العنوان:  frances.oregon.govعبر الموقع  اتصل بناخلال نموذج 

Attn: Paid Leave Oregon 
Oregon Employment Department 

875  Union St NE  
Salem, OR 97311 

  

mailto:access.paidleave@oregon.gov
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 ): المستندات المقبولة3القسم (
 علاقتك بالمتوفى:  المستندات المقبولة لتأكید

 المیلاد القانونیة  شھادة  •
 الزواج القانونیة  شھادة  •

لإثبات الزواج أو الأبوة  ، صادرة عن طرف ثالث مستقل  Paid Leave Oregonمستندات أخرى، وفقًا لتقدیر   •
حالة الوكیل المعتمد نیابة عن    مقدم الطلب والشخص الذي یتقدم بطلب للحصول على أو أي علاقة عائلیة أخرى بین  

 مقدم الطلب. 
 وثیقة الأمانة التي تثبت أنك أحد أمناء التركة. •

 للعمل نیابة عنھ:  المتوفى المستندات المقبولة لتحدید ھویة مقدم الطلب المتوفى والشخص المتقدم لتمثیل مقدم الطلب 

عن نفسك وعن المدعي الذي یجب أن ترُسل وثیقتي ھویة أساسیتین أو وثیقة أساسیة واحدة ووثیقتین ثانویتین ملحوظة:  
 . PDFستمثلھ. كما یجب أن تكون الوثائق الممسوحة ضوئیاً ملونة بالكامل وفي صیغة  

 المستندات الأساسیة 

رخصة القیادة (أو تصریح التعلم) من إحدى ولایات   •
أو أقالیم الولایات المتحدة (سنقبل الرخصة منتھیة  

شھرًا  12الصلاحیة إذا كانت منتھیة خلال آخر 
 وكانت سلیمة) 

بطاقة ھویة أخرى صادرة عن جھة حكومیة تحتوي   •
على صورة (یجب أن تكون وثیقة دائمة تتضمن  

(لا تقُبل البطاقات العسكریة أو الوثائق  صورة) 
 المؤقتة أو الورقیة).

بطاقة ھویة تتضمن صورة صادرة عن إحدى   •
الولایات (سنقبل بطاقات الھویة منتھیة الصلاحیة إذا 

 سلیمة) وكانت  شھرًا  12كانت منتھیة خلال آخر 

 جواز سفر أمریكي  بطاقة جواز سفر أمریكي أو  •

 I-551بطاقة الإقامة الدائمة في الولایات المتحدة ( •

بطاقة تصریح العمل الصادرة عن دائرة خدمات  •
 USCIS ((I-766)( المواطنة والھجرة الأمریكیة

 الھویة الصادرة عن صاحب العمل)  بطاقات (لا تقُبل 

 أجنبي  جواز سفر  •

 ھویة صحیة لقدامى المحاربین بطاقة  •

بطاقات المسافر الموثوق من وزارة الأمن الداخلي   •
)DHS ) الدخول العالمي) (Global Entry ،(

NEXUS ،SENTRI ( 

 القیادة الكندیة  رخصة  •

 ) N-570أو   N-550شھادة التجنس (النموذج  •

بطاقة الھویة الوطنیة (فقط في حالة الإقامة خارج  •
 )الولایات المتحدة 

ھویة مصورة قبلیة ومعترف بھا على   بطاقة  •
 المستوى الفیدرالي 

تأشیرة غیر مھاجر صادرة عن وزارة الخارجیة  •
الأمریكیة (لم یمض على انتھاء صلاحیتھا أكثر من  

 سنوات) خمس  

) الصادرة عن وزارة  I551تأشیرة الھجرة المؤقتة ( •
الخارجیة الأمریكیة (لم یمض على انتھاء صلاحیتھا 

 أكثر من خمس سنوات) 
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للمستندات التالیة مقبولة باعتبارھا  PDF(الوثائق الممسوحة ضوئیاً الملونة بالكامل وفي صیغة  المستندات الثانویة
 مستندات ثانویة) 

 الضمان الاجتماعي  بطاقة  •

 ) FS-545(في الخارج  شھادة المیلاد الأمریكیة  •

 ) DS-1350شھادة تقریر المیلاد الأمریكیة ( •

 بطاقة الشئون الھندیة والشمالیة الكندیة  •

 ھویة طالب جامعي  بطاقة  •

 من الكلیة أو الجامعة  كشف درجات  •

 شھادة قنصلي أمریكي عن الولادة في الخارج  •
 )FS-240 ( 

 التأمین الصحي الأمریكیة  بطاقة  •

شھادة میلاد أمریكیة مع ختم رسمي (الاسم الأول  •
 والأخیر) 

   W-2نموذج   •

   1098نموذج  •

 التأمین على السیارات  بطاقة  •

 عبور الحدود بطاقة  •

   شھادة بحار تجاري من خفر السواحل الأمریكیة •

 ) I-197شھادة بطاقة ھویة المواطن الأمریكیة ( •

 من وزارة الدفاع  تسریح شھادة   •

 تأمین السیارة أو المنزل  بیان  •

 في الولایة الإقامة خطاب إثبات  •

      شھادة متلقي برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة •

   وثیقة قبلیة أصلیة أمریكیة •

خارج إدارة الضمان الاجتماعي  1099نموذج  •
   )Non-SSAالأمریكیة ( 

لإدارة الضمان الاجتماعي الأمریكیة   1099نموذج  •
)SSA(   

بطاقة أو شھادة تسجیل الناخبین في الولایات المتحدة  •
      أو إقلیم الولایات المتحدة

شھادة تلقي برنامج النساء والرضع والأطفال   •
)WIC في بورتوریكو ( 

   یومًا) 90(یجب أن تكون صادرة منذ أقل من  المستندات الثانویة

(تظھر رقم حسابك واسمك الكامل   فاتورة مرافق •
 الحالي)وعنوانك 

(تظھر رقم حسابك واسمك الكامل   فاتورة طبیة •
 الحالي)وعنوانك 

 كشف حساب البنك أو القرض أو المؤسسة المالیة •
(یظھر رقم حسابك واسمك الكامل وعنوانك الحالي، 

 صادر عن البنك) 

(یظھر اسمك الكامل واسم صاحب   بیان الراتب •
العمل أو الشركة والعنوان الحالي، ویجب أن یكون 

 بیان راتب فعلي ولیس شیك راتب) 
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 معتمد  وكیل نموذج
 متوفى طلب  لمُقدم

 مُقدم الطلببیانات    -   الجزء (أ)
 الاسم الأخیر:   الاسم الأول:  

 ): _______________________________ أو SSNرقم الضمان الاجتماعي ( 

 ): ________________________ ITIN(   الفرديرقم تعریف دافع الضرائب 
 تاریخ الوفاة (یوم/شھر/سنة):       /        /   تاریخ المیلاد (یوم/شھر/سنة):       /        / 

 العنوان البریدي (إذا كان مختلفًا عن العنوان الفعلي):  الفعلي: العنوان 

 رقم الھاتف (اختیاري):  البرید الإلكتروني (اختیاري): 
 الوكیل المقوض بیانات    - الجزء (ب)  

 الاسم الأخیر:   الاسم الأول:  
 صلة القرابة مع مُقدم الطلب:  تاریخ المیلاد (یوم/شھر/سنة):       /        / 

 العنوان البریدي (إذا كان مختلفًا عن العنوان الفعلي):  الفعلي: العنوان 

 البرید الإلكتروني (اختیاري):  الھاتف: رقم 
 وتوقیعھ تفویض الوكیل المعتمد    - الجزء (ج)  

أنا الزوج/الزوجة الباقي على قید الحیاة، أو أمین على صندوق ائتماني بین الأحیاء، أو طفل، أو  شھادة الوكیل المعتمد:  
لتركة مقدم  أحد الوالدین، أو الأخ أو الأخت، أو ابن الأخ أو ابنة الأخ للشخص المتوفى. أتصرف بما یخدم المصلحة العلیا  

 نیابة عن مقدم الطلب.   Paid Leave Oregonسریة أي معلومات أتلقاھا من  ، وسأحافظ على  الطلب المتوفى 

 التاریخ:       /        /  :  توقیع الوكیل المعتمد 
 كیف یمكن أن تنتھي حالة اعتمادك وكیلاً لمُقدم الطلب المتوفى: 

 .  سینتھي تفویضك تلقائیاً عند انتھاء سنة الاستحقاق الحالیة لمُقدم الطلب •
الموافقة على  یومًا من    30لمُقدم الطلب في غضون    Paid Leaveإذا لم تتقدم بطلب للحصول على مزایا   •

 فسوف ینتھي تفویضك.   ، اعتمادك وكیلاً 
 یجب أن توقع ھذا النموذج یدویًا. لا یمكننا قبول التوقیعات الإلكترونیة. 
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 إرشادات 
 تقدیم طلب الاستفادة من المزایا 
یمكنك التقدم بطلبٍ للحصول على مزایا برنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون من خلال إكمال ھذا الطلب 
وتضمین الوثائق المناسبة لنوع الإجازة الذي تطلبھ. ونوصي بالاطلاع على جمیع متطلبات الأھلیة للمزایا قبل إكمال  

أو    /https://paidleave.oregon.gov/arوقع الإلكتروني  طلبك. یمكنك العثور على ھذه المعلومات على الم 
 . 833-854-0166عبر الاتصال بنا على الرقم 

یومًا بعد ھذا التاریخ. وإذا كانت الظروف    30یومًا من تاریخ بدء إجازتك، أو حتى    30یمكنك إرسال طلبك قبل  
یومًا، فقد یقبل برنامج الإجازة    60الخارجة عن إرادتك تمنعك من إرسال طلبك في غضون ھذا الإطار الزمني البالغ  

ا واجھت ظروفًا خارجة عن سیطرتك، فیجب علیك إرسال  مدفوعة الأجر طلبك حتى عام واحد بعد بدء إجازتك. وإذ 
الوثائق إلى برنامج الإجازة مدفوعة الأجر مع توضیح سبب التأخیر. وسیراجع برنامج الإجازة مدفوعة الأجر وثائقك  

 ویتخذ قرارًا بشأنك. 

تتمثل أسرع وأسھل طریقة لتقدیم طلب الحصول على المزایا، ورؤیة حالة طلبك، ومعرفة مدفوعات المزایا الخاصة  
بك في إنشاء حساب في برنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون على الموقع الإلكتروني  

frances.oregon.gov . 
 التحقق من الإجازة 

یجب علیك إظھار التحقق من الحدث الحیاتي المُحدّد لدیك من خلال تضمین وثیقة التحقق المناسبة. ویستخدم برنامج  
الإجازة مدفوعة الأجر ھذه الوثائق لتحدید ما إذا كنت مؤھلاً للحصول على المزایا وتستوفي تعریف نوع الإجازة التي  

ني الذي یمكنك فیھ المطالبة بالمزایا. تفضّل بزیارة دلیل الموظفین  تطلبھا وحساب مبلغ الإجازة وكذلك الإطار الزم 
للحصول   https://paidleave.oregon.gov/ar/resources/resources.htmlعلى الموقع الإلكتروني 

 على قائمة بوثائق التحقق المقبولة. تأكد من تضمین نسخة مقروءة من وثیقة التحقق المقبولة مع ھذا الطلب. 
 معلومات عن المزایا الأخرى

 العاملین عن الوقت الضائع مزایا التأمین ضد البطالة وتعویضات
العاملین عن الوقت الضائع أو مزایا التأمین ضد البطالة، لا یمكنك الحصول   في أي أسبوع تتلقى فیھ مزایا تعویضات 

 على مزایا الإجازة مدفوعة الأجر لھذا الأسبوع. 

 العاملین التي تحل محل أجور الموظفین.  مزایا الوقت الضائع ھي مزایا تعویضات 
 

  ھل تحتاج إلى المساعدة؟

 The Oregon Employment Departmentادارة التوظیف في ولایة أوریغون (  ھذه المعلومات ضروریة.
(OED) وكالة متكافئة الفرص. توفر   ) ھيOED   مساعدة مجانیة حتى تتمكن من الإستفادة من خدماتھا والتي

تشمل: مترجمین فورییّن مختصین في لغة الإشارة واللغات المنطوقة، وكذلك كل ما یتعلقّ باللغّات الأخرى  
سار  والمستنسخات المطبوعة بالخط الكبیر والواضح، بالإضافة إلى الملفاّت الصّوتیة والصّیغ الأخرى المماثلة.للإستف

(رقم مجاني). ویتصل مستخدمو أجھزة الھاتف    0166-854-833م قأو طلب المساعدة، یرُجى الاتصّال على الر
  . access.paidleave@oregon.govا إرسال رسالة برید إلكتروني إلى ,أو یمكنك أیضً   711النصیة بالرقم 

 
 

https://paidleave.oregon.gov/ar/
http://frances.oregon.gov/
https://paidleave.oregon.gov/ar/resources/resources.html
mailto:access.paidleave@oregon.gov
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 طلب الحصول على مزایا 

 تحدید الھویة 
 أو ): ____________________________ SSNرقم الضمان الاجتماعي ( 

 ): ___________________________ ITINرقم تعریف دافع الضرائب الفردي ( 

 الاسم الأول القانوني:  
 الاسم الأوسط القانوني (إن وُجد): 

 اسم (أسماء) العائلة القانوني: 
 الاسم المفضّل: 

 الأسماء التي یعرفك بھا صاحب (أصحاب) العمل الحالي أو السابق: 
 تاریخ المیلاد (یوم/شھر/سنة):   /    / 

 رخصة القیادة أو رقم تعریف الولایة (إن وُجد): 
 ولایة الإصدار: 

 ما الضمائر التي تسُتخدم معك؟ (حدّد كل ما ینطبق) 
  ھو/ضمیر المفعول والملكیة للمفرد المذكر الغائب 
  ھي/ضمیر المفعول والملكیة للمفرد المؤنث الغائب 
  ھم/ضمیر المفعول والملكیة للجمع الغائب 
 أفضّل عدم التصریح بذلك 
  لا یوجد تفضیل 
  _________________________________________________ :غیر مدرج 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 

 ما اللغة التي ترید الحصول على خدماتنا بھا؟ 
  الإنجلیزیة 
  الإسبانیة 

نحن نقدم مساعدةً مجانیة حتى تتمكن من استخدام خدماتنا. وتشمل بعض الأمثلة على ھذه المساعدة: مترجمو لغة  
الإشارة واللغة المنطوقة، والمواد المكتوبة بلغاتٍ أخرى، والمطبوعات بأحرف كبیرة، والمقاطع السمعیة، وغیرھا من  

 التنسیقات. 
 ھل تحتاج إلى مساعدة لاستخدام خدماتنا؟ 

  نعم 
  لا 
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 تحدید الھویة (تابع) 

عندما تتقدم بطلبٍ للحصول على مزایا برنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون، فإن قانون الإیرادات 
الخاص بك. ورقم تعریف  ) TINالداخلیة والقواعد الإداریة لولایة أوریغون یقتضي تقدیم رقم تعریف دافع الضرائب (

).  ITINلك أو رقم تعریف دافع الضرائب الفردي (  المُخصّص ) SSNدافع الضرائب ھو رقم الضمان الاجتماعي (
لتأكید ھویتك وإبلاغ دائرة الإیرادات الداخلیة وإدارة الشؤون  ) OEDوتستخدمھ إدارة التوظیف في ولایة أوریغون ( 

الإیرادیة في ولایة أوریغون بمدفوعات المزایا الخاصة بك. إذا كان رقم تعریف دافع الضرائب الخاص بك ھو رقم  
ان الاجتماعي، فسوف تقوم إدارة التوظیف في ولایة أوریغون بتأكیده مع إدارة الضمان الاجتماعي. وإذا كان  الضم

رقم تعریف دافع الضرائب الخاص بك ھو رقم تعریف دافع الضرائب الفردي، فقد تقوم إدارة التوظیف في ولایة  
التوظیف في ولایة أوریغون رقم تعریف دافع الضرائب  أوریغون بتأكیده مع دائرة الإیرادات الداخلیة. وتستخدم إدارة 

الخاص بك كسجل لمعالجة طلبك وللأغراض الإحصائیة المتعلقة ببرنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون.  
ولن تتضمن ھذه الإحصائیات معلومات تعریف شخصیة. وقد تستخدم إدارة التوظیف في ولایة أوریغون رقم تعریف  

 رائب الخاص بك لتحصیل دین. دافع الض
 معلومات جھة الاتصال 

 عنوان البرید الإلكتروني:_____________________________________________________ 
  Francesإذا كنت ترغب في تلقي المعلومات من طرفنا إلكترونیًا، فقم بإنشاء حساب على موقع  ملاحظة:

Online   عبر الرابطfrances.oregon.gov . 
 رقم الھاتف الأول 

  الھاتف الخلوي 
  ھاتف المنزل 
 ھاتف العمل 

 _______ - _____ (____)رقم الھاتف: 

 (اختیاري) رقم الھاتف الثاني 
  الھاتف الخلوي 
  ھاتف المنزل 
 ھاتف العمل 

 _______ - _____ (____)رقم الھاتف: 

 العنوان الفعلي

 : 1السطر  - الشارع 
 : 2السطر  - الشارع 

 رقم الوحدة:  نوع الوحدة: 
 المقاطعة:  الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 
 البلد: عنایة: 

 (إذا كان مختلفًا عن العنوان الفعلي) العنوان البریدي 
 : 1السطر  - الشارع 
 : 2السطر  - الشارع 

 رقم الوحدة:  نوع الوحدة: 
 المقاطعة:  الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 
 البلد: عنایة: 

http://frances.oregon.gov/
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 

 نوع الإجازة والتواریخ 
 ما نوع الإجازة التي تطلبھا؟ (حدّد "نعم" لنوع واحد فقط)

ھل تأخذ إجازة عائلیة لرعایة طفل وتكوین ارتباط عائلي معھ خلال السنة الأولى بعد ولادتھ  إجازة الارتباط العائلي.  
 أو خلال السنة الأولى بعد إلحاقھ بالعائلة عبر رعایة بدیلة أو تبنيّ؟ 

  نعم  لا 

 ھل تأخذ إجازة عائلیة لرعایة أحد أفراد الأسرة الذي یعاني من حالة صحیة خطیرة؟ إجازة عائلیة. 

  نعم  لا 

 لا  نعم   ھل تأخذ إجازة مرضیة بسبب حالتك الصحیة الخطیرة؟  إجازة مرضیة. 

ھل تأخذ إجازة آمنة لأنك أنت، أو طفلك، أو أحد الأشخاص المُعالین، ضحیة اعتداء جنسي أو عنف  إجازة آمنة.  
 لا  نعم    منزلي أو مضایقة أو جرائم تحیز أو مطاردة؟ 

ھل تأخذ إجازة ما قبل إلحاق الطفل بالعائلة لممارسة أنشطة ضروریة قبل تبنّي  إجازة ما قبل إلحاق الطفل بالعائلة. 
طفل أو انضمامھ إلى منزلك عبر نظام الرعایة البدیلة؟ (یجب علیك أخذ إجازة في جدول متقطع مع ھذا النوع من  

 لا   نعم  الإجازات. ویجب علیك تقدیم مطالبة أسبوعیة عن كل أسبوع إجازة تأخذه.) 

 (یوم/شھر/سنة)        /      /     ما التاریخ الذي تخطط لبدء إجازتك فیھ؟     
 (یوم/شھر/سنة)        /      /                 ما تاریخ انتھاء إجازتك المطلوبة؟
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 أسئلة إضافیة متعلقة بنوع الإجازة

 أجب عن الأسئلة المتعلقة بنوع الإجازة التي حدّدتھا في القسم أعلاه. لیس لكل أنواع الإجازات أسئلة إضافیة. 
 إجازة رعایة عائلیة 

 الجد/الجدة  الحفید/الحفیدة   الطفل/الطفلة     لرعایة أي فرد من أفراد الأسرة ستأخذ الإجازة؟ 
 الوالد/الوالدة   الأخ/الأخت   الزوج/الزوجة أو الشریك المنزلي/الشریكة المنزلیة   غیر ذلك 

 فیرُجى توضیح طبیعة العلاقة التي تعُدّ بمثابة علاقة أسریة.  -إذا كانت الإجابة "غیر ذلك" 
 

 

 
 

 

 معلومات جھة الاتصال للشخص الذي تتولى رعایتھ: 
 الاسم الأول: 

 الاسم الأخیر: 
 رقم الھاتف: 

 عنوان الشخص الذي تتولى رعایتھ: 
 : 1السطر  - الشارع 

 : 2السطر  - الشارع 

 رقم الوحدة:  نوع الوحدة: 

 المقاطعة:  الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 
 ما نوع الرعایة أو الدعم الذي تقدمھ لفرد الأسرة؟ حدّد الخیار الذي ینطبق بشكل أفضل على موقفك. 

 الدعم العاطفي أو الراحة 
  اتخاذ الترتیبات اللازمة للرعایة الطبیة أو إكمال المھام الإداریة الأخرى 
  المساعدة الطبیة أو الجسدیة 
  الانتقال إلى الرعایة الطبیة 
 غیر ذلك 

 إذا كانت الإجابة "غیر ذلك"، فیرُجى التوضیح:  
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 إجازة آمنة 

 من أجل طفلي أو الشخص المُعال  من أجلي  مَن یحتاج إلى أخذ إجازة آمنة؟ 

عامًا فأكثر، فیجب أن یكون شخصًا بالغًا   18عامًا، وإذا كان  18یجب أن یكون عمر طفلك أقل من ملاحظة: 
 مُعالاً یعاني من إعاقة جسدیة أو ذھنیة تحدّ من قدرتھ على العیش بصورة مستقلة. 

یرُجى تحدید الغرض (الأغراض) من الإجازة الآمنة التي تطلبھا. (حدّد الخیار (الخیارات) الذي ینطبق بشكل  
 .أفضل على وضعك)

  طلب المساعدة القانونیة أو مساعدة سلطات إنفاذ القانون من أجل الحفاظ على صحتك وسلامتك أو صحة طفلك
أو الشخص المُعال وسلامتھما، بما في ذلك التحضیر للمثول أمام المحكمة والمشاركة في جلسات الاستماع  

 اردة. المتعلقة باعتداء جنسي أو عنف منزلي أو مضایقة أو جرائم تحیزّ أو مط 
   السعي للحصول على علاج طبي لنفسك أو لطفلك أو للشخص المُعال، أو للتعافي من إصابات ناجمة عن

 اعتداء جنسي أو عنف منزلي أو مضایقة أو جرائم تحیز أو مطاردة 
   للحصول على المشورة لنفسك أو لطفلك أو للشخص المُعال من اختصاصي صحة نفسیة مرخّص لھ لأنك

أنت أو طفلك أو الشخص المُعال ناجٍ من اعتداء جنسي أو عنف أسري أو مضایقة أو جرائم تحیزّ أو  
 مطاردة

   للحصول على خدمات لنفسك أو لطفلك أو للشخص المُعال من مقدم خدمات الضحایا لأنك أنت أو طفلك أو
 الشخص المُعال ناجٍ من اعتداء جنسي أو عنف أسري أو مضایقة أو جرائم تحیزّ أو مطاردة 

   لنقل مكان الإقامة واتخاذ خطواتٍ لتأمین منزل قائم لحمایة نفسك أو لحمایة صحة طفلك أو الشخص المُعال
 وسلامتھما 

  لا ینطبق أيٌ منھا  
 معلومات التوظیف 

 أكمل المعلومات المتعلقة بجمیع الوظائف التي شغلتھا في ولایة أوریغون خلال الأطر الزمنیة التالیة: 
 شھرًا قبل الحصول على الإجازة مدفوعة الأجر 18خلال  •
 أثناء الحصول على الإجازة مدفوعة الأجر  •

إذا لم تكن إجازتك قد بدأت بعد أو إذا كنت في منتصف فترة إجازتك مدفوعة الأجر، فلا تدرج سوى  ملاحظة: 
الوظائف التي شغلتھا حتى تاریخ الیوم. أدرِج أي أنشطة أعمال حرة في حال اختیارك تغطیة إجازة مدفوعة الأجر  

 في ولایة أوریغون. 
 أدرج ھذه الوظائف كلھا، حتى إذا: 

 لم تأخذ إجازة منھا جمیعًا  •
 كان ھناك صاحب عمل واحد (أو أكثر) لدیك یطبقّ خطة مكافئة  •

إذا قدم جمیع أصحاب العمل خطط الإجازات مدفوعة الأجر المكافئة الخاصة بھم، فتوقفّ ھنا. وسیتعیّن  ملاحظة: 
 علیك التقدم من خلال خطة صاحب العمل بدلاً من برنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون. 

 یجب علیك تقدیم جمیع المعلومات المطلوبة لكل وظیفة.  

یتعیّن على صاحب عملك (أو أنت بصفتك صاحب عمل حر، إذا اخترت التغطیة بموجبھ) تقدیم معلومات الأجور  
الخاصة بك كل ثلاثة أشھر. وسوف یستخدم برنامج الإجازة مدفوعة الأجر ھذه المعلومات لاحتساب المزایا  

 للحصول على مزیدٍ من المعلومات.  الأسبوعیة. وإذا لم نتمكن من مطابقة أجورك أو التحقق منھا، فسنتصل بك
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 1صاحب العمل رقم 

 الاسم التجاري لصاحب العمل: 
 ): FEINرقم تعریف التوظیف الفیدرالي (

 ):  BINرقم تعریف العمل (

 عنوان صاحب العمل 
 : 1السطر  - الشارع 

 : 2السطر  - الشارع 

 رقم الوحدة:  نوع الوحدة: 

 المقاطعة:  الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 

 البلد: عنایة: 
 اسم جھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 

 رقم ھاتف جھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 
 عنوان البرید الإلكتروني لجھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 

 معلومات العمل والإجازات 
 (یوم/شھر/سنة)   /      /  ____ تاریخ التعیین: 

 لا  نعم   ھل ما زلت تعمل لدى صاحب العمل ھذا: 
 شھر/سنة) /م (یو           /      /  ____ إذا كانت الإجابة "لا"، فأدرج آخر یوم عمل 

 تكرار دفع الأجور: 
  كل ساعة 
  یومیًا 
  أسبوعیًا 
  كل أسبوعین  

  نصف شھري 
  شھریًا 
  سنویًا  

 بالنسبة لتكرار دفع الأجور الذي حدّدتھ، ما مبلغ الأجر الذي تحصل علیھ؟ 
 لا   نعم   ھل أخذت إجازة أو تخطط لأخذھا من صاحب العمل ھذا؟ 

 في حالة أخذ إجازة من صاحب العمل ھذا، كم عدد الأیام التي تمارس العمل فیھا عادةً في الأسبوع لدى  
 7 6 5 4 3  2  1صاحب العمل ھذا؟ ضع دائرة حول خیار واحد: 

 إذا كنت تأخذ إجازة من صاحب العمل ھذا، فھل أبلغت صاحب العمل ھذا بإجازتك؟  
  نعم  لا 

 (یوم/شھر/سنة)   /      /   ____إذا كانت الإجابة "نعم"، فمتى أخطرت صاحب العمل ھذا؟ 
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 

 2صاحب العمل رقم 
 الاسم التجاري لصاحب العمل: 

 ): FEINرقم تعریف التوظیف الفیدرالي (
 ):  BINرقم تعریف العمل (

 عنوان صاحب العمل 
 : 1السطر  - الشارع 

 : 2السطر  - الشارع 

 رقم الوحدة:  نوع الوحدة: 

 المقاطعة:  الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 

 البلد: عنایة: 
 اسم جھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 

 رقم ھاتف جھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 
 عنوان البرید الإلكتروني لجھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 

 معلومات العمل والإجازات 
 (یوم/شھر/سنة)   /      /   تاریخ التعیین:  

 لا  نعم   ھل ما زلت تعمل لدى صاحب العمل ھذا: 
 (یوم/شھر/سنة)            /      /        إذا كانت الإجابة "لا"، فأدرج آخر یوم عمل  

 تكرار دفع الأجور: 
  كل ساعة 
  یومیًا 
  أسبوعیًا 
  كل أسبوعین  

  نصف شھري 
  شھریًا 
  سنویًا  

 بالنسبة لتكرار دفع الأجور الذي حدّدتھ، ما مبلغ الأجر الذي تحصل علیھ؟ 
 لا   نعم   ھل أخذت إجازة أو تخطط لأخذھا من صاحب العمل ھذا؟ 

 في حالة أخذ إجازة من صاحب العمل ھذا، كم عدد الأیام التي تمارس العمل فیھا عادةً في الأسبوع لدى  
 7 6 5 4 3  2  1صاحب العمل ھذا؟ ضع دائرة حول خیار واحد: 

 إذا كنت تأخذ إجازة من صاحب العمل ھذا، فھل أبلغت صاحب العمل ھذا بإجازتك؟  
  نعم  لا 

 (یوم/شھر/سنة)   /      /   إذا كانت الإجابة "نعم"، فمتى أخطرت صاحب العمل ھذا:  
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 3صاحب العمل رقم 

 الاسم التجاري لصاحب العمل: 
 ): FEINرقم تعریف التوظیف الفیدرالي (

 ):  BINرقم تعریف العمل (
 عنوان صاحب العمل 

 : 1السطر  - الشارع 

 : 2السطر  - الشارع 

 رقم الوحدة:  نوع الوحدة: 

 المقاطعة:  الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 

 البلد: عنایة: 
 اسم جھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 

 رقم ھاتف جھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 
 عنوان البرید الإلكتروني لجھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 

 معلومات العمل والإجازات 
 (یوم/شھر/سنة)    /    / تاریخ التعیین:  

 لا  نعم   ھل ما زلت تعمل لدى صاحب العمل ھذا: 
 (یوم/شھر/سنة)           /      /           :إذا كانت الإجابة "لا"، فأدرج آخر یوم عم 

 تكرار دفع الأجور: 
  كل ساعة 
  یومیًا 
  أسبوعیًا 
  كل أسبوعین  

  نصف شھري 
  شھریًا 
  سنویًا  

 بالنسبة لتكرار دفع الأجور الذي حدّدتھ، ما مبلغ الأجر الذي تحصل علیھ؟ 
 لا   نعم   ھل أخذت إجازة أو تخطط لأخذھا من صاحب العمل ھذا؟ 

 في حالة أخذ إجازة من صاحب العمل ھذا، كم عدد الأیام التي تمارس العمل فیھا عادةً في الأسبوع لدى  
 7 6 5 4 3  2  1صاحب العمل ھذا؟ ضع دائرة حول خیار واحد: 

 إذا كنت تأخذ إجازة من صاحب العمل ھذا، فھل أبلغت صاحب العمل ھذا بإجازتك؟  
  نعم  لا 

 (یوم/شھر/سنة)   /      /     إذا كانت الإجابة "نعم"، فمتى أخطرت صاحب العمل ھذا:
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 1العمل الحر رقم 

 الاسم التجاري، إن وُجد: 
 إن وُجد: )، FEINرقم تعریف التوظیف الفیدرالي (

 إن وُجد: __________________________________________  )،  BINرقم تعریف العمل (
 العنوان
 : 1السطر  - الشارع 

 : 2السطر  - الشارع 

 رقم الوحدة:  نوع الوحدة: 

 المقاطعة:  الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 

 البلد: عنایة: 
 اسم جھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 

 رقم ھاتف جھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 
 عنوان البرید الإلكتروني لجھة الاتصال الخاصة بصاحب العمل: 

 معلومات العمل والإجازات 
 (یوم/شھر/سنة)    /        /    الیوم الأول للعمل في ھذا النشاط التجاري:  

 لا   نعم  ھل ما زلت تزاول أعمالاً حرة وتمارس ھذا النشاط التجاري 
 (یوم/شھر/سنة)         /      /         إذا كانت الإجابة "لا"، فأدرج آخر یوم عمل  

 المھنة: (المُسمّى الوظیفي) 
 تكرار الدخل المُستلم من النشاط التجاري: 

  كل ساعة 
  یومیًا 
  أسبوعیًا 
  كل أسبوعین  

 (مرتین في الشھر) نصف شھري 
  شھریًا 
  سنویًا  

 بالنسبة إلى تكرار الدخل الذي حدّدتھ، ما ھو صافي دخلك من ھذا النشاط التجاري؟ 
 لا  نعم  ھل أخذت إجازة من العمل الحر ھذا أو تخطط لأخذھا؟  

 في حالة أخذ إجازة من ھذا النشاط التجاري، كم عدد الأیام التي تمارس العمل فیھا عادةً في الأسبوع في  
 7 6 5 4 3  2 1ھذا النشاط التجاري؟ ضع دائرة حول خیار واحد: 

  



Oregon Employment Department | www.oregon.gov/employ | PL Form 809AR (1225) | Page 11 of 18 

 

 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 أصحاب العمل الإضافیون أو العمل الحر الإضافي 

  حدّد ھذا المربع إذا كان لدیك مزیدٍ من الوظائف أو الأعمال الحرة. ثم املأ النموذج وأرفقھ 
نموذج أصحاب العمل التكمیلي (یمكن العثور علیھ على موقع الإجازة مدفوعة الأجر على  

checklists.html-and-https://paidleave.oregon.gov/ar/resources/forms .( 
 معلومات جمیع أصحاب العمل (والنشاط التجاري الحر)

في المتوسط، كم عدد الأیام في الأسبوع التي تعمل فیھا لدى جمیع أصحاب العمل في ولایة أوریغون؟ یرُجى إدراج  
 عملك كصاحب عمل حر، إذا اخترت التغطیة بموجب ذلك.

إذا كنت ترسل طلبك بعد بدء إجازتك، فاذكر متوسط عدد الأیام التي عملت فیھا في ولایة أوریغون عند بدء  ملاحظة: 
 إجازتك. 

 7 6 5 4 3 2 1ضع دائرة حول خیار واحد: 
 إجازة الحمل الإضافیة 

 لا یتوافر ھذا الخیار إلا إذا كنتِ تأخذین إجازة ارتباط عائلي أو إجازة مرضیة. 

ھل أنتِ حامل حالیاً أو وضعت حملك في العام الماضي، وھل تطلبین إجازة إضافیة لمدة أسبوعین بسبب مشكلات 
 صحیة متعلقة بالحمل أو الولادة أو حالة طبیة ذات صلة؟

  نعم  لا 

 إن لم تكوني حامل في الوقت الحالي، فیرُجى ذكر تاریخ انتھاء حملكِ: 
 (یوم/شھر/سنة)    /    /  

 جدول الإجازات 
 (حدّد خیارًا واحدًا فقط) ما نوع جدول الإجازات الخاص بك؟ 

   .تأخذ إجازة ما بین تاریخ بدء إجازتك وتاریخ انتھائھا، ولكنك تعمل أیضًا في بعض الأیام  جدول إجازة متقطعة
أو الأسابیع ضمن ھذه الفترة. قد تحصل أیضًا على إجازة لنوعین أو أكثر من الإجازات في الوقت نفسھ أو  

 تحصل على إجازة قبل إلحاق الطفل بالعائلة. 
بتحدید ھذا الخیار، یجب أن ترسل لنا نموذج المطالبة الأسبوعیة في كل أسبوع تأخذ فیھ إجازة. ویجب  ملاحظة: 

یومًا من نھایة كل أسبوع تحصل فیھ على إجازة. وإذا بدأت إجازتك   30أن ترسل النموذج إلینا في غضون 
ذج المطالبة الأسبوعیة للحصول  مؤخرًا، فقم بتضمین نموذج المطالبة الأسبوعیة مع طلبك. راجع تعلیمات نمو

 لطلب النموذج.  0116-854-833على معلومات إضافیة. اتصل بنا على الرقم  
  Francesلتقدیم المطالبات الأسبوعیة بشكل أسرع وللاطلاع على حالة مطالبتك الأسبوعیة، أنشئ حساب 

Online   علىfrances.oregon.gov . 

   .تحصل على إجازة لحدث مُؤھِل واحد في كل مرة، ولا تعمل لدى أي من أصحاب  جدول إجازة متتالیة
 العمل (أو تمارس عملاً حرًا) خلال الإطار الزمني المعتمد للإجازة. 

 
  

https://paidleave.oregon.gov/ar/resources/forms-and-checklists.html
http://frances.oregon.gov/
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 لحساب مزایاك، قدّم المعلومات التالیة. بالنسبة للإجازة مدفوعة الأجر، یبدأ الأسبوع من الأحد إلى السبت. 

 من بدء الإجازة؟الأسبوع الأول كم عدد أیام الإجازة مدفوعة الأجر التي ستأخذھا خلال  
 7 6 5 4 3 2 1ضع دائرة حول خیار واحد: 

 من إجازتك؟الأسبوع الأخیر كم عدد أیام الإجازة مدفوعة الأجر التي ستأخذھا خلال  
 7 6 5 4 3 2 1ضع دائرة حول خیار واحد: 

 مزایا أخرى
 ھل حصلت على مزایا تعویض العاملین عن الوقت الضائع أثناء إجازتك أو تتوقع الحصول علیھا؟ 

  نعم  لا 
 ھل حصلت على مزایا التأمین ضد البطالة أثناء إجازتك أو تتوقع الحصول علیھا؟ 

  نعم  لا 
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 الإفصاح الطوعي 

لن نستخدم إجاباتك في ھذا القسم من التطبیق لاتخاذ قرارات بشأن مطالبتك. سنستخدم إجاباتك حصریًا لأغراض 
تحلیل البیانات على مستوى المجموعات. لمساعدتنا على فھم المجتمعات المختلفة التي نخدمھا بشكل أفضل، نشجّعك  

یمكنك اختیار "أفضل عدم التصریح بذلك" فیما یتعلق بأي  على الإجابة عن المعلومات الدیموغرافیة الواردة أدناه. 
 أسئلة. 

ما أعلى درجة أو مستوى دراسي  
 اختر إجابة واحدة) ( أكملتھ؟ 
  لم ألتحق بأي مدرسة 
  دون المدرسة الثانویة 
   التحقت بالمدرسة الثانویة، ولكن

 لم أحصل على شھادة
   خریج مدرسة ثانویة، بما في

ذلك برنامج تطویر التعلیم  
 العام أو  
 ما یعادلھ

  مدرسة فنیة أو تجاریة أو مھنیة 
   التحقت بالتعلیم الجامعي أو

 درجة الزمالة 
  درجة البكالوریوس 
  درجة الدراسات العلیا 
 أفضّل عدم التصریح بذلك 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 

 ھل تعاني من أي إعاقة؟  
 (اختر إجابة واحدة) 

سیتم اعتبارك تعاني من إعاقة إذا  
كان لدیك إعاقة جسدیة و/أو فكریة  
و/أو إعاقة في النمو أو حالة طبیة  
تحدّ بشكل كبیر من نشاط رئیسي،  

أو إذا كان لدیك تاریخ أو سجل  
إعاقة أو حالة طبیة. ویشمل ذلك  

أیضًا ما إذا تم اعتبارك تعاني من  
 إعاقة. 
  نعم 
  لا 
 أفضّل عدم التصریح بذلك 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 

 (اختر إجابة واحدة)   ما حالة المحاربین القدامى أو حالتك العسكریة؟
   أنا أحد المحاربین القدامى في القوات المسلحة الأمریكیة، أو قوات الاحتیاط

 العسكریة، أو الحرس الوطني
   ،أنا عضو نشط في القوات المسلحة الأمریكیة، أو قوات الاحتیاط العسكریة

 أو الحرس الوطني 
  لست من المحاربین القدامى أو لیس لدي حالة عسكریة 
 أفضّل عدم التصریح بذلك 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 

 أي مما یلي یصفك على أفضل نحو؟ 
 (ضع علامة على كل ما ینطبق) 

  من الھنود الأمریكیین، أو الأمریكیین الأصلیین، أو سكان ألاسكا الأصلیین 
  آسیوي 
  أسود أو أمریكي من أصل أفریقي 
  من أصل أمریكي/لاتیني 
  من سكان ھاواي الأصلیین، من جزر المحیط الھادئ 
  أبیض 
  من الشرق الأوسط/شمال أفریقیا 
  :اختر وصفًا لنفسك 

     _______________________ 
 أفضّل عدم التصریح بذلك 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
ھل أنت من أصل أمریكي لاتیني، أو لاتیني،  

 أو إسباني؟ 
 (اختر إجابة واحدة) 

    أو لاتیني،  أمریكي  أصل  من  أنا  نعم، 
 لاتیني، أو إسباني 

    أو لاتیني،  أمریكي  أصل  من  لست  لا، 
 لاتیني، أو إسباني 

 أفضّل عدم التصریح بذلك 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 

 (اختر إجابة واحدة)  ما نوع جنسك؟
  امرأة/أنثى 
  رجل/ذكر 
 أفضّل عدم التصریح بذلك 

 (اختر إجابة واحدة)   ھل أنت متحوّل جنسیاً؟
  نعم 
  لا 
  متساءل/مستكشف 
 أفضّل عدم التصریح بذلك 
 لا أعرف ما الذي یطرحھ ھذا السؤال 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 

 

 (ضع علامة على كل ما ینطبق)  ما نوع جنسك؟
  بدون جنس 
  لاثنائي 
  امرأة/بنت 
  رجل/ولد 
  :جنس آخر غیر مدرج. یرُجى التحدید 

    _____________________________ 
  متساءل/مستكشف 
  أفضّل عدم التصریح بذلك 
 لا أعرف ما الذي یطرحھ ھذا السؤال 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 

؟ (ضع علامة على كل  كیف تصف توجھك الجنسي أو ھویتك الجنسیة
 ما ینطبق) 

  لاجنسي 
  ثنائي الجنس 
  مثلي 
  سحاقیة 
  مائل إلى الشمولیة الجنسیة 
  حر الجنس 
  متساءل/مستكشف 
  مُحب النوع الاجتماعي نفسھ 
  مُحب نوع الجنس نفسھ 
  (ینجذب أساسًا أو حصریًا إلى النوع/الجنس الآخر) مغایر جنسیًا 
  :توجھ جنسي آخر غیر مدرج. یرُجى التحدید 

    _____________________________ 
 أفضّل عدم التصریح بذلك 
 لا أعرف ما الذي یطرحھ ھذا السؤال 
 (للممثل المفوض) غیر متأكد 
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم: 
 الحصول على المزایا الخاصة بك 

 كیف ترغب في الحصول على مدفوعات المزایا إذا تمت الموافقة علیھا؟ (حدّد خیارًا واحدًا فقط) 

  إیداع مباشر 
  ٍحساب جار   حساب توفیر 

 المؤسسة المالیة: ____________________________________ 
 رقم توجیھ البنك: ___________________________________ 

 رقم الحساب: _______________________________________
 یرُجى التأشیر في المربع أدناه لتأكید اختیارك للإیداع المباشر كطریقة دفع: 

   أمنحُ برنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون التابع لإدارة التوظیف في ولایة أوریغون الإذن
بإیداع المدفوعات إلكترونیًا في المؤسسة المالیة المذكورة أعلاه. أمنحُ المؤسسة المذكورة أعلاه الإذن  

 بقبول ھذه المدفوعات وإیداعھا في الحساب الذي ذكرتھ أعلاه. 

أفھمُ أن ھذا الإذن سیحل محل أي إذن سابق، وسیظل ساریًا حتى أرسل إشعارًا كتابیاً إلى برنامج الإجازة  
 مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون بإلغائھ، أو حتى مرور عام واحد منذ آخر مرة قدمت فیھا مطالبة. 

أفھمُ أنھ إذا تعذّر إیداع مدفوعات المزایا الخاصة بي في حساب المؤسسة المالیة المذكور أعلاه، فسیتم دفع  
من بنك الولایات المتحدة. لقد راجعتُ   ReliaCard®مدفوعات المزایا الخاصة بي تلقائیًا على بطاقة 

 المضمّنة قبل إجراء عملیة الدفع الخاصة بي.   ReliaCard®إفصاحات 

 ) بطاقة الخصم®ReliaCard .( 

في الماضي،   ReliaCard®: إذا كنتَ قد تلقیتَ مدفوعات مزایا الإجازة مدفوعة الأجر على بطاقة ملاحظة
نفسھا لھذه المطالبة. یرُجى إعلام برنامج الإجازة مدفوعة الأجر إذا    ReliaCard®فسوف تستخدم بطاقة 

 كنت بحاجة إلى بطاقة جدیدة. 

  لقد راجعتُ إفصاح®ReliaCard  .المضمّن 

 اختیار اقتطاع الضریبة 
 كیف ترید أن یتم اقتطاع ضرائبك من مدفوعات المزایا؟

  لضرائب الدخل الشخصي الخاصة  8% لضرائب الدخل الشخصي الفیدرالیة و 10أریدُ اقتطاع %
 بالولایة من مدفوعات المزایا الخاصة بي. 

  فقط من مدفوعات المزایا الخاصة بي لضرائب الدخل الشخصي الفیدرالیة. 10أریدُ اقتطاع % 
  فقط من مدفوعات المزایا الخاصة بي لضرائب الدخل الشخصي الخاصة بالولایة. 8أریدُ اقتطاع % 
  .لا أریدُ اقتطاع الضرائب من مدفوعات المزایا الخاصة بي 
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 رقم الضمان الاجتماعي/رقم تعریف دافع الضرائب الفردي:  الاسم:  
   .أشھدُ متحملاً المساءلة القانونیة بأن المعلومات التي قدمتھا حقیقیة وصحیحة على حد علمي واعتقادي

أدركُ أنّ القانون یفرض عقوبات على الإدلاء بإفادات كاذبة من أجل الحصول على مزایا من خلال برنامج  
دمُ بمطالبة للحصول على مزایا  الإجازات مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون. من خلال التوقیع أدناه، أتق

 برنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون. 

أصرّح لبرنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون بالإفصاح عن معلومات المطالبة ذات الصلة  
معلومات حول طلبي للحصول على   -على سبیل المثال لا الحصر- لصاحب (أصحاب) العمل، بما في ذلك 

المزایا الأسبوعي  إجازة؛ والموافقة على مطالبتي أو رفضھا؛ وتواریخ الإجازة ومدتھا وتكرارھا؛ ومبلغ 
 الخاص بي. 

أصرّح لبرنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون بالإفصاح عن معلومات المطالبة ذات الصلة إلى  
 مقدمي الرعایة الصحیة المعنیین بمطالبة الإجازة مدفوعة الأجر المقدمة من طرفي. 

أدركُ أنھ یجب عليّ إخطار برنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولایة أوریغون بأي تغییر یطرأ على المعلومات  
 الواردة في ھذا الطلب، بما في ذلك تواریخ الإجازات ومقدارھا والتغییرات التي تطرأ على عملي. 

 التاریخ (یوم/شھر/سنة):  التوقیع: 
 توقیع الممثل المُعینّ 
 من قبِل مقدم الطلب: 

 التاریخ (یوم/شھر/سنة): 

 الممثل المُعینّ من قبِل مقدم الطلب (الاسم بخط واضح:) 
 التاریخ (یوم/شھر/سنة):  توقیع الوكیل المُصرّح لھ لمقدّم الطلب العاجز أو المتوفى: 

 الوكیل المُصرّح لھ لمقدّم الطلب العاجز
 أو المتوفى (الاسم بخط واضح:) 

ملاحظة: یجب أن تحصل على موافقة من الإدارة للتصرّف نیابة عن مقدّم الطلب كممثل مُعیّن من قِبل مقدّم الطلب أو  
وكیل مُصرّح لھ قبل أن نقبل أي طلب مقدّم أو معلومات أخرى منك. إنّ النماذج التي تطلبھا لھذه الحالة متاحة على  

 موقعنا الإلكتروني. 
 یمكن أن تتسبب المعلومات أو الوثائق المفقودة في تأخیر معالجة طلبك للحصول على المزایا. 

 أرسل طلبك المكتمل وجمیع الوثائق المطلوبة عبر البرید إلى: 

Attn: Paid Leave Oregon 
Oregon Employment Department 

875 Union St NE 
Salem, OR 97311 
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مدفوعات مستحقة لمُتوفَّى
تعليمات نموذج الطلب

استخدم هذا النموذج لتقديم مطالبة قانونيةّ للحصول على مدفوعات برنامج الإجازة مدفوعة الأجر في ولاية أوريغون 
بالنيابة عن فرد مُتوفَّى )شخصٌ وافته المنية(.

من يمكنه استخدام هذا النموذج؟
ينحصر تقديم "نموذج طلب مدفوعات مستحقة إلى مُتوفَّى" على وريث لأحد الأفراد المتوفين من أجل المطالبة قانوناً 

بالحصول على مدفوعات موقوفة في حال غياب وكيل أو ممثل مُعين من المحكمة. 

إذا عينت المحكمة مُمثلاً شخصياً، أو جرى تقديم إقرار ملكية صغيرة، استخدم هذا النموذج لتقديم طلب بالحصول على 
شيك بديل نيابة عن الممثل الشخصي أو الطرف المسؤول عن الملكية الصغيرة.

بشأن صناديق الحياة الائتمانية القابلة للإلغاء )الوصاية الحية(
إذا كنت وكيلاً على أحد صناديق الحياة الائتمائية القابلة للإلغاء، أو ما يعُرف بالوصايا الحية، فيمكنك صرف الشيك 

الأصلي الصادر باسم المُتوفَّى. إذا لم تستطع صرف الشيك، يرُجى إعادة الشيك مُرفقاً معه النموذج المعبأ ونسخة من 
شهادة الوفاة، وذلك في حال أن انقضت ستة أشهر على وفاة هذا الفرد. أرسل هذه الوثائق إلى العنوان المذكور في 

النموذج.

بشأن الأملاك المغلقة أو غير المُثبت صحة وصيتها
إذا استلمت شيكًا يحمل اسم المُتوفَّى ولم تستطع صرفه، يرُجى إعادة الشيك ونسخة من شهادة الوفاة والنموذج المعبأ إلى 

العنوان المذكور في النموذج. وقد يعُاد إصدار المدفوعات باسمك.

بشأن الأملاك الجاري إثبات صحة وصيتها
إذا قدَّم الممثل الشخصي هذا النموذج من أجل المطالبة بالحصول على مدفوعات الفرد المُتوفَّى عن الملكية، يرُجى إرفاق 
نسخة من موعد المحكمة ونسخة من الإقرار. وستصُدِر إدارة التوظيف في ولاية أوريغون شيكًا يحمل اسم المُتوفَّى، في 

رعاية الممثل الشخصي.

تأكد من عمل التالي لتجنب تأخير استرداد الأموال:
أجب عن جميع الأسئلة في النموذج.	•
أرفق نسخة من شهادة الوفاة.	•
أرفق نسخة من موعد المحكمة، إن وُجد. 	•
أرفق نسخة من الشيك المُرسَل إلى المُتوفَّى.	•
وقعّ على الإقرار.	•
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 مدفوعات مستحقة لمُتوفَّى
نموذج الطلب

قسم 1: بيانات الفرد المُتوفَّى
الاسم القانوني الثاني )الأسماء القانونية الثانية(:                                                    الاسم القانوني الأول:                                                          

تاريخ الوفاة )شهر/يوم/سنة(:            /            /                     
رقم الضمان الاجتماعي (SSN):                                                                                           أو

                                                                                               :(ITIN) رقم تعريف دافع الضرائب الفردي

عنوان الشارع )الإقامة الدائمة أو آخر محل إقامة في تاريخ الوفاة(:

                                                                                                                                                     

المقاطعة:                                     الرمز البريدي:                              الولاية:                                     المدينة:                                    

قسم 2: بيانات مقدم الطلب
الاسم القانوني الثاني )الأسماء القانونية الثانية(:                                                    الاسم القانوني الأول:                                

رقم الضمان الاجتماعي (SSN):                                                                                          أو

                                                                                             :(ITIN) رقم تعريف دافع الضرائب الفردي

عنوان الشارع:                                                                                                                                         

المقاطعة:                                     الرمز البريدي:                              الولاية:                                     المدينة:                                    

عنوان البريد الإلكتروني:                                                                        رقم الهاتف:                                            

قسم 3: التفويض والتوقيع 
1  هل قامت المحكمة بتعيين ممثل شخصي على الملكية؟ 	.

إذا كانت الإجابة بـ"نعم"، فيمكن للممثل الشخصي فقط المطالبة بالمدفوعات.
	�لا�	نعم

2  هل جرى تقديم إقرار ملكية صغيرة إلى كاتب المقاطعة؟	.
إذا كانت الإجابة بـ"نعم"، فيمكن للطرف المسؤول عن إقرار الملكية الصغيرة فقط المطالبة بالمدفوعات. 

	�لا�	نعم

3  هل جرى الانتهاء من عملية الإثبات أو الملكية الصغيرة؟	.
إذا كانت الإجابة بـ" نعم"، فيمكن لمقدم الطلب المذكور في نقطة رقم 6 أدناه فقط المطالبة بالمدفوعات.

	�لا�	نعم

4 في حال وجود عملية إثبات وصية جارية، فأنا أقُدم هذا البيان بصفتي )حدد خانة واحدة فقط(:	.
	�أ. مُمثل شخصي على الملكية. )أرفق نسخة من موعد المحكمة.( 
	�ب. طرف مسؤول عن ملء إقرار ملكية صغيرة. )أرفق نسخة من الإقرار.( 
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قسم 3: التفويض والتوقيع 
بشأن الأملاك المغلقة أو غير المُثبت صحة وصيتها

5 هل تتخطى المدفوعات المستحقة إلى المُتوفَّى )باستثناء الراتب أو الأجور( من جميع وكالات 	.
 ولاية أوريغون مبلغ 10,000 دولارًا؟ 

إذا كانت الإجابة بـ "نعم"، فيلزم تقديم إقرار ملكية صغيرة أو إجراء عملية إثبات صحة الوصية 
من أجل استلام المدفوعات.

	�لا�	نعم

6 إذا لم يتم إثبات صحة وصية الملكية أو تم الانتهاء من عملية الإثبات، فأنا مؤهل للحصول على المدفوعات ضمن 	.
إحدى مجموعات القرابة التالية )حدد خانة واحدة فقط(:

	�زوج وريث أو شريك منزلي مسجل
	�وكيل لصندوق حياة ائتماني قابل للإلغاء أنشأه المُتوفَّى
	�أطفال المُتوفَّى أو أحفاد المُتوفَّى من ابن متوفي
	�والدا المُتوفَّى
	�إخوة أو أخوات المُتوفَّى
	�أطفال إخوة أو أخوات المُتوفَّى

إقرار

أتعهد باستخدام جميع الأموال في دفع جميع النفقات المتكبدة بسبب المرض الأخير للمُتوفَّى ومصاريف جنازته إذا لزم 
الأمر. وأتعهد بتقديم تفسير مفصل إلى الممثل الشخصي إذا جرى إثبات وصية ملكية المُتوفَّى بعد دفع الشيك من قبل أمين 

خزينة الولاية. وأتعهد بتقديم تفسير مفصل إلى الأفراد الآخرين الذين يحق لهم المشاركة في هذا المبلغ المسترد. وأدرك 
أن ولاية أوريغون لا تتحمل مسؤولية هذا التفسير. وأقر أنه لا يوجد أي أفراد عائلة أكثر قرابة للمُتوفَّى. وأقسم، وأتحمل 

عقوبة الحنث باليمين، أن البيانات الواردة في هذا النموذج صحيحة.

التاريخ )شهر/يوم/سنة(توقيع مقدم الطلب

م جميع المعلومات المطلوبة. يمكن للمعلومات المفقودة أن تتسبب في تأخر معالجة طلبك.  قدِّ

يُرُجى إرسال النموذج المعبأ وجميع الوثائق المطلوبة عبر البريد إلى العنوان التالي:
Attn: Paid Leave Oregon 

Oregon Employment Department
875 Union St NE
Salem, OR 97311

ھل تحتاج إلى المساعدة؟
 ادارة التوظیف في ولایة أوریغون )The Oregon Employment Department (OED)( ھي وكالة متكافئة

 الفرص. توفر OED مساعدة مجانیة حتى تتمكن من الإستفادة من خدماتھا والتي تشمل: مترجمین فوریّینّ مختصین في لغة
 الإشارة واللغات المنطوقة، وكذلك كل ما یتعلقّّ باللغّاّت الأخرى والمستنسخات المطبوعة بالخط الكبیر والواضح، بالإضافة

 إلى الملفاّتّ الصّّوتیة والصّّیغ الأخرى المماثلة.للإستفسار أو طلب المساعدة، رُُیجى الاتصّّال على الرقم 833-854-0166
 )رقم مجاني( . ویتصل مستخدمو أجھزة الھاتف النصیة بالرقم 711 , أو یمكنك أضًًیا إرسال رسالة برید إلكتروني

  .paidleave@oregon.gov إلى
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