
 

 متوفی  کنندهدرخواست  برای مجاز نماینده 
 مدارک لیست و ھادستورالعمل

 بھ Oregon Leave Paid اھداف برای متوفی  کنندهدرخواست  یک  طرف از  اقدام برای کھ است  افرادی برای  بستھ این 
  .دارند  نیاز مجوز

 :کنید  ارسال زیر  ھای روش  از یکی بھ  را  بستھ توانید می  شما

  کنید  استفاده frances.oregon.gov نشانی بھ  ما  با  تماس  مفر از •
 :کنید  پست  زیر  آدرس بھ را نیاز  مورد  مدارک تمام  و  خود  شده  تکمیل فرم •

Oregon Leave Paid Attn: 
Oregon Employment Department 

875 Union St NE 
Salem, OR 9731 

ً  تأخیر،  از جلوگیری  برای  مربوط  مدارک و  اطلاعات  تمام  ما  اگر .کنید  ارسال ھم  با را ھا فرم  و نیاز  مورد  مدارک تمام لطفا
 .کنید  آغاز  دوباره را  فرآیند  باید  نکنیم، دریافت  شما مجوز درخواست  تأیید  از روز 30 مدت  ظرف را پرونده بھ

 از  کنندهدرخواست  اگر مثال، عنوان بھ  .باشید  نداشتھ نیاز  را بستھ  این  ھای فرم  تمام  است  ممکن  شما، موقعیت  بھ  بستھ  :توجھ
 .نیست درخواست فرم ارسال  بھ نیازی  باشد،  کرده اقدام درخواستی  ھایمرخصی  تمام  برای قبل

ً  بیشتر، اطلاعات  برای   شماره  با یا  کنید  مراجعھ paidleave.oregon.gov نشانی  بھ  ما وبسایت  بھ لطفا

 .بگیرند  تماس  711 با  TTY کاربران .بگیرید  تماس  ما با )رایگان( 0166-854-833

 متوفی  کنندهدرخواست  مجاز نماینده بھ  مربوط  بستھ 

 مجاز  نماینده  درخواست
 ً  :کنید  ضمیمھ  را  زیر مدارک لطفا

 وراثت  انحصار  دادگاه طرف از  اینامھ  یا متوفی  کنندهدرخواست  مجاز نماینده بھ  مربوط شده  تکمیل فرم .1
 )کنید  مراجعھ فرم  بھ  ھادستورالعمل  برای( مجاز نماینده  برای  ھویت  احراز مدرک دو حداقل .2
 )کنید  مراجعھ فرم  بھ  ھا دستورالعمل برای( کنندهدرخواست  برای  ھویت  احراز مدرک 2 حداقل .3
 رسیدگی تحت  وراث  کھ صورتی  در( باشد  کنندهدرخواست  و مجاز  نماینده بین  رابطھ کننده اثبات  کھ مدرکی .4

 )نیست  نیاز باشد، وراثت  انحصار  دادگاه
 )باشد  شده تأیید  مربوطھ  اداره توسط  باید ( معادل مدرک یا  فوت  گواھی  .5

 )باشد نکرده اقدام درخواستی ھایمرخصی  ھمھ برای قبلاً  کنندهدرخواست اگر ( مزایا درخواست

  مزایا  برای  Leave Paid درخواست  شده  تکمیل فرم .1
  مرخصی تأیید  شده  تکمیل فرم .2



 

 پرداخت  درخواست
  متوفی  بھ  مربوط  پرداخت  درخواست  شده  تکمیل فرم .1

 :کنید  ارسال را زیر  موارد  از  یکی است، 10,000$ از بیش  آنھا  مجموع  کھ ھاییپرداخت  برای
 یا  کوچک  املاک اظھارنامھ  •
 پرداخت  دستور جھت  وراثت  انحصار  دادگاه از اینامھ  •

 مجدد  ارسال  بھ نیاز  صورت  در متوفی  فرد  بھ  شده ارسال چک  از کپی  یک .2

 :کنید  ضمیمھ را زیر  مدارک باید  ،نیستند مجاز  نماینده وراث، یا ذینفعان  اگر
ن  رابطه که  مدر� •  کند   اثبات را  متو�ف  فرد  با  وراث �ا  ذینفعان بنی
  وراث �ا   ذینفعان برای ھویت  احراز مدرک دو حداقل •
 متوفی  فرد  بھ مربوط ھویت  احراز مدرک دو حداقل •
 فوت  گواھی  •

https://stateoforegon.sharepoint.com/sites/OED-PaidLeave/Guidebook/Forms/AllItems.aspx?id=%2Fsites%2FOED%2DPaidLeave%2FGuidebook%2FForms%20%28by%20request%20only%29%2FAffidavit%20and%20Request%20for%20Payment%20of%20Benefits%20Due%20to%20Deceased%20Claimant%20%28FORM831EN%29%2Epdf&parent=%2Fsites%2FOED%2DPaidLeave%2FGuidebook%2FForms%20%28by%20request%20only%29&p=true&ga=1
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   برای  مجاز نماینده  فرم دستورالعمل
 متوفی  متقاضی

 : دستورالعمل کلی 1بند 
، این فرم را تکمیل و  عنوان نماینده مجاز یک متقاضی متوفی، وکالت او را بر عھده بگیریدخواھید بھ اگر می 

 صورت دستی امضا کنید.  بھ

 عنوان نماینده مجاز، باید جزو افراد زیر باشید: برای فعالیت بھ 

 ھمسر بازمانده  •

 متولی مباشرت بین اشخاص زنده (مباشرت در قید حیات)  •

 فرزند، پدر یا مادر، برادر یا خواھر، برادرزاده یا خواھرزاده فرد متوفی  •

تواند درخواست مرخصی با حقوق فعلی یا در حال بررسی را با نماینده مجاز در اداره مرخصی با حقوق اورگان می 
ھای خود را کھ در غیر این صورت محرمانھ تلقی دھد اطلاعاتی از پرونده میان بگذارد. این مجوز بھ ما اجازه می 

 شود، اما محدود بھ آنھا نیست: شدند، ارائھ دھیم. این شامل موارد زیر می می 

 کرد اطلاعات مربوط بھ ھرگونھ مزایایی کھ متقاضی دریافت کرده یا دریافت خواھد  •

 شده در درخواست اولیھ متقاضی اطلاعات ارائھ  •

 ایماتخاذ کرده  درخواست ای کھ در مورد یک شده اطلاعات مربوط بھ ھرگونھ تصمیم در حال بررسی یا صادر  •

 : لازم برای اقدامات زیر را بھ بخش مرخصی با حقوق ارائھ دھد اطلاعات دھد تا اجازه می  نماینده مجاز بھ  ھمچنین  

 مزایا تکمیل درخواست  •

 ثبت درخواست جدید جھت دریافت مزایا برای متقاضی  •

 متقاضی  از طرف شده ترتیب ھرگونھ پرداخت مزایای تأیید  •

درخواست جلسھ دادرسی برای بررسی رأی بخش مرخصی با حقوق و حضور در جلسھ دادرسی در دفتر جلسات   •
 دادرسی اداری از طرف متقاضی 

در صورتی کھ وصی یا  پذیرد. بخش مرخصی با حقوق برای ھر متقاضی در آن واحد فقط یک نماینده مجاز را می 
نماینده شخصی اموال متقاضی متوفی یا شخصی کھ از سوی دادگاه انحصار وراثت برای مدیریت اموال مجاز شناختھ  

شود، مجاز بھ اقدام از طرف متقاضی برای امور اداره مرخصی با حقوق اورگان باشد، درخواست تعیین نماینده مجاز  می 
 برای متقاضی متوفی پذیرفتھ نخواھد شد. 

 بھ بازماندگان مزایا پرداخت کند.   ORS 293.490(3)بخش مرخصی با حقوق باید بھ ترتیب ذکر شده در ماده    توجھ: 

تواند باعث تأخیر در رسیدگی بھ درخواست شما شود. لطفاً تمام اطلاعات مورد نیاز را ارائھ دھید. اطلاعات ناقص می 
 الکترونیکی معذوریم.  امضاھای   صورت دستی امضا شود. از پذیرفتناین فرم باید بھ 

 توانید آن را ھمراه با این فرم ارسال کنید. اگر آماده ارسال فرم درخواست مزایا از طرف متقاضی ھستید، می 

توانید از طرف متقاضی، فرم درخواست مزایا ارسال عنوان نماینده مجاز، تنھا شخصی ھستید کھ می توجھ: شما، بھ 
 کنید. 
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 دارید؟  نیاز   راھنمایی  و  کمک  بھ
اداره کار  ۰اداره کار اورگون، یک آژانس با فرصت ھای برابری استخدامی است  ۰این اطلاعات ضروری است 

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

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

 . access.paidleave@oregon.govبھ این آدرس بفرستید 

 : دستورالعمل تکمیل فرم 2بند  
 ھای الف، ب و ج از این فرم را تکمیل کنید. بخش شخصی کھ درخواست نمایندگی مجاز دارد: 

 تکمیل کنید.  تاریخ فوت او و   متوفی این بخش را با مشخصات متقاضی بخش الف:  •

 خودتان تکمیل کنید.  مشخصات این بخش را با بخش ب:  •

 الکترونیکی معذوریم. امضاھای امضا و تاریخ بزنید. از پذیرفتن  صورت دستیبھ این بخش را تکمیل،  ج: بخش  •

o  در صورت عدم ارسال فرم  طور خودکار با پایان مزایای در یکسال فعلی متقاضی متوفی یا این مجوز بھ
عنوان نماینده مجاز، پایان روز از تاریخ تأیید خود بھ  30درخواست مزایای مرخصی با حقوق ظرف 

 . یابدمی 

ھویت  کند و مدارکی را کھ ھویت متقاضی متوفی و تأیید می  متوفی مدارکی را کھ نسبت شما را با متقاضی  •
توانید فھرستی از مدارک قابل قبول را کھ امکان استفاده برای  کند، پیوست کنید. می خودتان را احراز می 

 این دستورالعمل بیابید. ۳این منظور را دارید، در بند  

 دھد، پیوست کنید. گواھی فوت یا سایر مدارکی را کھ توسط اداره تأیید شده است و تاریخ فوت را نشان می  •

توانید آنھا را شما باید این فرم و سایر مدارک مورد نیاز را بھ بخش مرخصی با حقوق ارسال کنید. می  •
یا از طریق پست بھ  frances.oregon.govسایت  در وب  تماس با ماصورت آنلاین از طریق فرم بھ

 آدرس زیر ارسال کنید:  
Attn: Paid Leave Oregon 

Oregon Employment Department 
875 Union St NE  
Salem, OR 97311 

  

mailto:access.paidleave@oregon.gov
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 : مدارک قابل قبول 3بند  
 نسبت شما با متوفی: مدارک قابل قبول برای تأیید 

 رسمی تولد  گواھی  •
 رسمی ازدواج  گواھی  •

و تأھل،  شده  سایر مدارک، بھ صلاحدید اداره مرخصی با حقوق اورگان، کھ توسط شخص ثالث مستقلی صادر  •
از طرف   وضعیت نماینده مجاز متقاضی و شخصی کھ برای    ھای خانوادگی بین والدین بودن یا سایر نسبت 

 کند. دھد را اثبات می متقاضی درخواست می 

 کند. سند مباشرت کھ متولی بودن شما را ثابت می  •

شخصی کھ درخواست نمایندگی متقاضی متوفی را برای اقدام و   متوفی مدارک قابل قبول برای احراز ھویت متقاضی  
 از طرف او دارد: 

برای خودتان و متقاضی کھ نماینده او شما باید دو مدرک شناسایی اولیھ یا یک مدرک اولیھ و دو مدرک ثانویھ توجھ: 
 باشند.   PDFھای  رنگی و فایل شده تمام خواھید بود، ارسال کنید. آنھا باید تصاویر اسکن 

 مدارک اولیھ 

گواھینامھ رانندگی (یا جواز تعلیم) از یکی از  •
ھا یا قلمروھای ایالات متحده (گواھینامھ  ایالت 

ماه از تاریخ انقضای   12شده کھ حداکثر منقضی 
 شود.) آن گذشتھ و سالم باشد، پذیرفتھ می 

شده  دار صادرھای شناسایی عکس سایر کارت  •
دار باشد. توسط دولت (باید یک سند دائمی عکس 

شناسایی نظامی، مدارک موقت یا کاغذی   کارت 
 شوند.) نمی پذیرفتھ 

شده توسط ایالت  دار صادرکارت شناسایی عکس  •
ماه از   12شده کھ حداکثر (کارت شناسایی منقضی 

 پذیرفتھ تاریخ انقضای آن گذشتھ و سالم باشد، 
 شود.) می 

گذرنامھ ایالات متحده یا کارت گذرنامھ ایالات   •
 متحده 

 ) I-551کارت اقامت دائم ایالات متحده (فرم  •

 USCISشده توسط کارت مجوز اشتغال صادر  •
شده توسط ) (کارت شناسایی صادر I-766(فرم 

 شود.) نمی کارفرما پذیرفتھ 

 خارجی  گذرنامھ  •

 سربازان کھنھ کارت سلامت   •

(برنامھ ھای   DHSاعتماد کارت مسافر قابل  •
،NEXUS ،Global Entry ،SENTRI ( 

 کانادا گواھینامھ رانندگی  •

 ) N-570یا  N-550گواھی تابعیت (فرم  •

کارت شناسایی ملی (فقط در صورت اقامت در  •
 متحده) خارج از ایالات  

شده توسط قبیلھ و دارِ صادرکارت شناسایی عکس  •
 فدرال مورد تأیید دولت 

شده توسط وزارت امور  مھاجرتی صادر ویزای غیر  •
سال از تاریخ  پنج خارجھ ایالات متحده (بیش از 

 باشد) انقضای آن نگذشتھ 

شده توسط  ) صادر I551ویزای مھاجرت موقت ( •
وزارت امور خارجھ ایالات متحده (بیش از پنج  

 انقضای آن نگذشتھ باشد)   سال از تاریخ 
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 عنوان مدارک ثانویھ قابل قبول ھستند) مدارک زیر بھ  PDFھای  رنگی و فایلشده تمام (تصاویر اسکن مدارک ثانویھ

 اجتماعی کارت تأمین  •

گواھی تولد خارج از کشور برای اتباع ایالات  •
 ) FS-545(متحده  

گواھی ثبت تولد خارج از کشور برای اتباع ایالات   •
 ) DS-1350( متحده  

گزارش کنسولی تولد خارج از کشور برای اتباع  •
 ) FS-240( ایالات متحده 

 متحده کارت بیمھ سلامت ایالات   •

گواھی تولد ایالات متحده با مھر رسمی (نام و نام   •
 خانوادگی) 

 W-2فرم  •

 1098فرم  •

 خودرو کارت بیمھ  •

 مرز کارت عبور از  •

کارت دریانوردی بازرگانی گارد ساحلی ایالات  •
 متحده 

 ) 197 فرم کارت شناسایی شھروندی ایالات متحده ( •

 کارت امور سرخپوستان و بومیان شمالی کانادا  •

 دانشگاه دار کالج یا کارت دانشجویی عکس  •

 دانشگاه ریزنمرات کالج یا  •

 دفاع گواھی ترخیص از وزارت  •

 خانھ حساب بیمھ خودرو یا صورت  •

 ایالتی نامھ تأییدیھ اقامت  •

 تکمیلی تغذیھ  کمک کننده برنامھ گواھی دریافت  •

 آمریکا ای بومیان سند قبیلھ •

 SSA-1099فرم غیر از  •

 SSA-1099فرم  •

دھندگان ایالات متحده  رأی نام ثبت  گواھی کارت یا  •
 یا قلمرو ایالات متحده 

 کننده برنامھ زنان، نوزادان و گواھی دریافت  •

 ) پورتوریکو WIC( کودکان  •

 روز از صدور آنھا گذشتھ باشد)  90(باید کمتر از  مدارک ثانویھ

(شامل شماره حساب، نام کامل و  قبض آب و برق •
 شما) آدرس فعلی 

(شامل شماره حساب، نام   حساب پزشکیصورت  •
 شما) کامل و آدرس فعلی 

(شامل   حساب بانکی، وام یا موسسھ مالیصورت  •
شماره حساب، نام کامل و آدرس فعلی شما؛  

 شده توسط بانک) صادر 
(شامل نام کامل، نام کارفرما یا   حقوقی فیش •

شرکت، آدرس فعلی شما؛ باید فیش حقوقی واقعی 
 باشد، نھ چک حقوقی) 
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 مجاز  نماینده فرم
 متوفی  متقاضی برای

 مشخصات متقاضی  -بخش الف  
 نام خانوادگی:   نام:  

 ): ____________________________ یا SSNشماره تأمین اجتماعی (

 ___________________________ ): ITINاشخاص حقیقی ( شماره شناسایی مالیاتی 
 تاریخ فوت (سال/روز/ماه):      /        /   تاریخ تولد (سال/روز/ماه):      /        / 

 آدرس پستی (در صورت متفاوت بودن با آدرس فیزیکی):  فیزیکی:  آدرس 

 شماره تلفن (اختیاری):  آدرس ایمیل (اختیاری): 
 مشخصات نماینده مجاز   -بخش ب 

 نام خانوادگی:   نام:  
 نسبت با متقاضی:  تاریخ تولد (سال/روز/ماه):      /        / 

 آدرس پستی (در صورت متفاوت بودن با آدرس فیزیکی):  فیزیکی:  آدرس 

 آدرس ایمیل (اختیاری):  تلفن: شماره 
 تأییدیھ و امضای نماینده مجاز  - بخش ج 

من ھمسر بازمانده، متولی مباشرت بین اشخاص زنده، فرزند، پدر یا مادر، برادر یا خواھر،  تأییدیھ نماینده مجاز:  
ھرگونھ اطلاعاتی را کھ از  کنم و  اقدام می   متوفی برادرزاده یا خواھرزاده فرد متوفی ھستم. من بھ نفع اموال متقاضی  

 کنم، محرمانھ نگھ خواھم داشت. طرف متقاضی از اداره مرخصی با حقوق اورگان دریافت می 
 تاریخ:      /        /    نماینده مجاز: امضای  

 عنوان نماینده مجاز متقاضی متوفی: شده شما بھ نحوه خاتمھ وضعیت تأیید 
 یابد. ا پایان مزایای در یکسال فعلی متقاضی پایان می ب   طور خودکارمجوز شما بھ  •
عنوان نماینده مجاز جھت دریافت مزایای مرخصی با حقوق برای  روز از تاریخ تأیید خود بھ   30اگر ظرف   •

 متقاضی درخواست ندھید، مجوز شما پایان خواھد یافت. 
 صورت دستی امضا کنید. از پذیرفتن امضاھای الکترونیکی معذوریم. شما باید این فرم را بھ 
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 ھا برای  دستورالعمل
 درخواست مزایا 

توانید با تکمیل این درخواست و ضمیمھ کردن مدارک لازم جھت نوع مرخصی خود، برای مزایای  شما می 
Paid Leave Oregon  کنیم کھ قبل از تکمیل درخواست خود، در مورد کلیھ  درخواست دھید. ما توصیھ می

توانید این اطلاعات را در  شرایط بودن مزایا، اطلاعات کسب نمایید. شما می الزامات واجد 
paidleave.oregon.gov   با ما تماس بگیرید.  833-854-0166بیابید یا از طریق شماره 

روز پس از این تاریخ   30تان یا حداکثر روز قبل از تاریخ شروع مرخصی  30توانید درخواست خود را شما می 
روزه    60تان، امکان ارسال درخواست شما در این بازه زمانی ارسال نمایید. اگر بھ علت شرایط خارج از کنترل 

تان  ممکن است این تقاضانامھ را حداکثر تا یک سال پس از شروع مرخصی Paid Leaveوجود نداشتھ باشد، 
ارسال کنید کھ علت تأخیر   Paid Leaveبپذیرد. اگر شرایط خارج از کنترلی داشتھ باشید، باید مدارکی را بھ 

 گیرد. این مدارک را بررسی کرده و در مورد آن تصمیم می  Paid Leaveشما را توضیح دھد. 

ھای  ترین راه تشکیل پرونده برای مزایا، مشاھده وضعیت درخواست خود و مشاھده پرداخت ترین و آسان سریع 
 است.   frances.oregon.govدر   Paid Leave Oregonمزایای خود، ایجاد یک حساب 

 سنجی مرخصی صحت
  آمد خاص زندگی خاص خود را تصدیق نمایید. سنجی مناسب، پیش شما باید از طریق ضمیمھ کردن مدرک صحت 

Paid Leave  شرایط بودن شما برای دریافت مزایا، بررسی مطابقت با استفاده از این مدارک در مورد واجد
داشتن با نوع مرخصی درخواستی شما، محاسبھ مبلغ مرخصی و ھمچنین بازه زمانی برای مطالبھ مزایا، تصمیم  

سنجی مورد قبول، بھ دفترچھ راھنمای کارمندان ما در  کند. جھت دریافت فھرستی از مدارک صحت گیری می 
حتماً نسخھ خوانایی از یک   مراجعھ کنید.  paidleave.oregon.gov/resources/resources.htmlآدرس 

 سنجی مورد قبول را بھ این تقاضانامھ ضمیمھ کنید.  مدرک صحت 
 اطلاعات درباره مزایای دیگر

 بیمھ بیکاری و غرامت کارگران، مزایای از دست دادن زمان کار 
ای کھ شما مزایای از دست دادن زمان کار در جبران خسارت کارگران یا مزایای بیمھ بیکاری  در ھر ھفتھ 
 توانید برای آن ھفتھ مزایای مرخصی با حقوق دریافت کنید. کنید، نمی دریافت می 

 شود. مزایای از دست دادن زمان کار، مزایای جبران خسارت کارگران است کھ جایگزین دستمزد کارکنان می 

 بھ کمک و راھنمایی نیاز دارید؟ 

اداره کار  ۰اداره کار اورگون ، یک آژانس با فرصت ھای برابری استخدامی است  ۰این اطلاعات ضروری است 
بھ عنوان مثال : زبان اشاره و  ۰اورگون ، بھ شما کمک رایگان ارائھ می دھد تا بتوانید از خدمات ما استفاده کنید 

ھای دیگر، چاپ با حروف درشت ، بھ صورت  مترجم برای زبانھای مختلف ، نشریات و مطالب نوشتاری بھ زبان 
  ۸۳۳  ۸۵۴  ۰۱۶۶برای دریافت کمک، لطفاً با شماره تلفن(رایگان)    ۰صوتی ودیگر قالبھا وفرمتھای مختلف 

ھمچنین می توانید   ایمیل یا  رایانامھ    ۰تماس  بگیرند   ۷۱۱تماس بگیرید. افراد ناشنوا یا کم شنوا میتوانند با شماره 
 رستید بھ این آدرس بف

access.paidleave@oregon.gov . 
 

http://paidleave.oregon.gov/
http://frances.oregon.gov/
https://paidleave.oregon.gov/resources/resources.html
mailto:access.paidleave@oregon.gov
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 درخواست برای مزایا

 شناسایی
 یا ): ____________________________SSNشماره تأمین اجتماعی (

 ___________________________): ITINشماره شناسایی مالیاتی فردی ( 

 نام کوچک قانونی:  
 نام میانی قانونی (اگر دارید): 

 نام خانوادگی قانونی: 
 نام ترجیحی: 

 شناسند: ھایی کھ کارفرما(ھای) فعلی یا قبلی شما، شما را با آنھا می نام 
 تاریخ تولد (ماه/روز/سال):   /    / 

 گواھینامھ رانندگی یا شماره شناسایی ایالتی (در صورت وجود): 
 ایالت صادرکننده: 

 کند را انتخاب کنید) ضمایر شما چیست؟ (ھمھ مواردی کھ صدق می 
  (مرد) او/بھ او/مال او 
  (زن) او/بھ او/مال او 
  آنھا/بھ آنھا/مال آنھا 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 
  ترجیحی ندارم 
  _________________________________________________ :ذکر نشده 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 

 بھ چھ زبانی تمایل دارید کھ خدمات ما را دریافت کنید؟ 
  انگلیسی 
  اسپانیایی 

ھا عبارتند از: مترجمان  مند شوید. برخی از مثال کنیم تا بتوانید از خدمات ما بھره ما پشتیبانی رایگان فراھم می
 ھای دیگر. ھای دیگر، چاپ درشت، صوتی و قالب زبان اشاره، مترجمان زبان گفتاری، مطالب نوشتھ شده بھ زبان 

 آیا برای استفاده از خدمات ما بھ کمک نیاز دارید؟ 
   بلھ 
  خیر 
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 : SSN/ITIN نام: 
 شناسایی (ادامھ) 

  Paid Leave Oregonبر اساس «قانون درآمد داخلی» و «قوانین اداری اورگان»، ھنگامی کھ برای مزایای 
خود را ارائھ دھید. شماره شناسایی مالیات  ) TINکنید، لازم است کھ شماره شناسایی مالیات دھنده (درخواست می 

شماست و یا شماره شناسایی فردی مالیات دھنده شما  )  SSNشما یا شماره تأمین اجتماعی () TINدھنده (
)ITIN .() اداره استخدام اورگانOED ( ھای مزایای شما بھ «خدمات  جھت تأیید ھویت شما و گزارش پرداخت

شما،  )  TINکند. اگر شماره شناسایی مالیات دھنده (درآمد داخلی» و «سازمان درآمد اورگان» از آن استفاده می 
آن را از طریق «اداره تأمین اجتماعی»  ) OED، اداره استخدام اورگان (باشد ) SSNشماره تأمین اجتماعی (

شما، شماره شناسایی فردی مالیات دھنده  ) TINدھد. اگر شماره شناسایی مالیات دھنده (مورد تأیید قرار می 
)ITIN () باشد، اداره استخدام اورگانOED ( ممکن است آن را از طریق «خدمات درآمد داخلی» مورد تأیید

شما بھ عنوان یک سابقھ جھت  ) TINاز شماره شناسایی مالیات دھنده () OEDدھد. اداره استخدام اورگان (قرار 
کند. این آمار،  استفاده می  Paid Leave Oregonپردازش مطالبھ شما و برای اھداف آماری مربوط بھ  

ممکن است از شماره  ) OEDان ( اطلاعات شخصی قابل شناسایی را در بر نخواھد داشت. داره استخدام اورگ
 شما برای دریافت بدھی استفاده کند. ) TINشناسایی مالیات دھنده (

 اطلاعات تماس

 آدرس ایمیل:_____________________________________________________ 
  Francesاگر تمایل دارید کھ بھ صورت الکترونیکی از ما اطلاعات دریافت کنید، یک حساب کاربری   توجھ:

Online  در آدرسfrances.oregon.gov  .ایجاد نمایید 
 شماره تلفن اول

  تلفن ھمراه 
  تلفن منزل 
  تلفن محل کار 

 _______ - _____ (____)شماره تلفن:  

 (اختیاری)   شماره تلفن دوم
  تلفن ھمراه 
  تلفن منزل 
  تلفن محل کار 

 _______ - _____ (____)شماره تلفن:  

 آدرس فیزیکی 

 خیابان خط اول: 

 خیابان خط دوم: 
 شماره واحد:  نوع واحد: 

 شھرستان:  کد پستی:  ایالت:  شھر: 
 کشور:  گیرنده: 

 (در صورت متفاوت بودن از آدرس فیزیکی) آدرس پستی 
 خیابان خط اول: 

 خیابان خط دوم: 
 شماره واحد:  نوع واحد: 

 شھرستان:  کد پستی:  ایالت:  شھر: 
 کشور:  گیرنده: 

http://frances.oregon.gov/
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 SSN/ITIN نام: 
 ھانوع مرخصی و تاریخ 

 کنید؟ (فقط برای یک مورد «بلھ» را انتخاب کنید)شما چھ نوع مرخصی درخواست می 
گیرید تا از کودک مراقبت کنید و در سال اول پس از تولد کودک یا  آیا مرخصی خانوادگی می  مرخصی دلبستگی. 

 سال اول پس از قرارگیری کودک از طریق سرپرستی موقت یا فرزندخواندگی با او پیوند برقرار کنید؟ 
  بلھ   خیر 

گیرید تا از یکی از اعضای خانواده کھ دارای وضعیت جدی سلامت  آیا مرخصی خانوادگی می  مرخصی خانوادگی.
 است مراقبت کنید؟ 

  بلھ   خیر 

 خیر   بلھ  گیرید؟  آیا بھ دلیل بیماری جدی خودتان مرخصی پزشکی می  مرخصی درمانی. 

آیا بھ این دلیل کھ شما، فرزندتان یا افراد تحت تکفلتان از تجاوز جنسی، خشونت خانگی، آزار و   مرخصی ایمنی.
 خیر   بلھ  گیرید؟ اید، مرخصی امن میآمیز یا تعقیب و آزار جان سالم بھ در بردهاذیت، جرایم تعصب 

ھای ضروری پیش از فرزندخواندگی یک کودک یا پیوستن یک  آیا برای انجام فعالیت مرخصی پیش از استقرار.  
صورت متناوب  گیرید؟ (برای این نوع مرخصی باید بھ تان، مرخصی پیش از استقرار می کودک سرپرستی بھ خانھ 

 خیر  بلھ   گیرید باید درخواست ھفتگی ثبت کنید.) ای کھ مرخصی می مرخصی بگیرید. برای ھر ھفتھ 

 (ماه/روز/سال)   /   /   قصد دارید مرخصی خود را از چھ تاریخی شروع کنید؟  
 (ماه/روز/سال)      /          /    شده چیست؟ تاریخ پایان مرخصی درخواست 
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 : SSN/ITIN نام: 
 سؤالات تکمیلی مربوط بھ نوع مرخصی 

بھ سؤالاتی کھ مربوط بھ نوع مرخصی انتخابی شما در قسمت بالاست، پاسخ دھید. ھمھ انواع مرخصی دارای  
 سؤالات اضافی نمی باشند. 
 مرخصی مراقبت خانوادگی 

 پدربزرگ/مادربزرگ   نوه   فرزند  گیرید؟ برای مراقبت از کدام عضو خانواده مرخصی می 

  والدین  خواھر/برادر   ھمسر یا شریک خانگی   سایر 

 ای را توضیح دھید کھ معادل عضو خانواده است. لطفاً رابطھ  – اگر «سایر» 
 

 

 
 

 

 کنید: اطلاعات تماس فردی کھ از او مراقبت می 
 نام: 

 نام خانوادگی: 
 شماره تلفن: 

 کنید: آدرس شخصی کھ از او مراقبت می 
 خیابان خط اول: 

 خیابان خط دوم: 

 شماره واحد:  نوع واحد: 

 شھرستان:  کد پستی:  ایالت:  شھر: 
ای را انتخاب کنید کھ بھ بھترین  دھید چیست؟ گزینھ نوع مراقبت یا حمایتی کھ برای عضو خانواده خود ارائھ می 

 کند. نحو، در مورد شرایط شما صدق می 
  بخشی عاطفی حمایت یا آرام 
  ھای پزشکی یا انجام سایر کارھای اداری ھای لازم برای مراقبت انجام ھماھنگی 
  کمک پزشکی یا جسمی 
 ھای درمانی نقل جھت مراقبت و حمل 
  سایر 

 اگر «سایر»، لطفاً توضیح دھید:  
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 : SSN/ITIN نام: 
 مرخصی ایمنی 

 کودک یا فرد تحت تکفل من   خودم  چھ کسی نیاز بھ گرفتن مرخصی ایمنی دارد؟ 

سال یا بیشتر دارد، باید بزرگسال وابستھ با   18سال سن داشتھ باشد و اگر  18فرزند شما باید زیر  توجھ: 
 کند.معلولیت جسمی یا روانی باشد کھ توانایی او را برای زندگی مستقل محدود می 

ھای) را انتخاب کنید کھ بھ بھترین وجھ  ھای مرخصی ایمنی خود را انتخاب کنید. (گزینھ (گزینھ لطفاً ھدف/ھدف 
 با شرایط شما مطابقت دارند.)

  ھای قانونی یا انتظامی برای سلامت و ایمنی خود، فرزند یا افراد تحت تکفلتان، از جملھ  برای دریافت کمک
آماده شدن برای جلسات دادگاه و شرکت در آنھا کھ مربوط بھ تجاوز جنسی، خشونت خانگی، آزار و اذیت،  

 آمیز یا تعقیب و آزار و اذیت است، جرایم تعصب 
  ھای ناشی از تجاوز  برای درمان پزشکی خود، فرزند یا افراد تحت تکفلتان یا برای بھبودی از آسیب

 آمیز یا تعقیب و گریز جنسی، خشونت خانگی، آزار و اذیت، جرایم تعصب 
   برای دریافت مشاوره برای خود، فرزندتان یا افراد تحت تکفلتان از یک متخصص سلامت روان دارای

مجوز، بھ این دلیل کھ شما، فرزندتان یا افراد تحت تکفلتان بازمانده تجاوز جنسی، خشونت خانگی، آزار  
 آمیز یا تعقیب و آزار و اذیت ھستید و اذیت، جرایم تعصب 

  دھنده خدمات قربانیان، بھ این  برای دریافت خدمات برای خود، کودک یا فرد تحت تکفل از یک ارائھ
دلیل کھ شما، کودک یا فرد تحت تکفل قربانی تعرض جنسی، خشونت خانگی، آزار و اذیت، جرایم مبتنی  

 بر تعصب یا تعقیب و مزاحمت ھستید 
  سازی محل سکونت فعلی برای حفاظت از خود یا حفظ  برای نقل مکان یا انجام اقداماتی جھت ایمن

 سلامت و ایمنی کودک یا فرد تحت تکفل 
  کند ھیچکدام صدق نمی  

 اطلاعات اشتغال
 اید: ھای زمانی زیر در اورگان داشتھاطلاعات کامل در مورد تمام مشاغلی کھ در بازه 

 ماه قبل از شروع مرخصی با حقوق  18در طول   •
 در طول مدت گرفتن مرخصی با حقوق  •

اگر مرخصی شما شروع نشده است یا در میانھ مرخصی با حقوق خود ھستید، فقط مشاغلی را کھ تا تاریخ  توجھ:  
وکار خوداشتغالی  اید، ھرگونھ کسب را انتخاب کرده  Paid Leave Oregonاید، ذکر کنید. اگر پوشش  امروز داشتھ 

 را نیز وارد کنید. 
 ھا را وارد کنید، حتی اگر: ھمھ این شغل 

 گیری تو از ھمھ آنھا مرخصی نمی •
 یکی (یا بیشتر) از کارفرمایانتان طرح معادل دارند  •

جا متوقف شوید.  دھند، ھمین ھای مرخصی با حقوق معادل خودشان را ارائھ می اگر تمام کارفرمایان شما طرح توجھ:  
 . Paid Leave Oregonشما باید از طریق طرح کارفرمای خود درخواست بدھید، نھ از طریق 

 شما باید تمام اطلاعات موردنیاز را برای ھر شغل ارائھ کنید.  

اید) باید اطلاعات دستمزد  ای را انتخاب کردهکارفرمای شما (یا شما بھ عنوان یک کسب و کار آزاد اگر پوشش بیمھ 
از این اطلاعات برای محاسبھ مزایای ھفتگی شما استفاده    Paid Leaveشما را ھر سھ ماه یکبار ارسال کند.  

 خواھد کرد. اگر نتوانیم دستمزد شما را مطابقت دھیم یا تأیید کنیم، برای اطلاعات بیشتر با شما تماس خواھیم گرفت.
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 : SSN/ITIN نام: 
 1کارفرما شماره 

 وکار کارفرما: نام کسب 
 ): FEINدھنده فدرال (شماره شناسایی مالیات 
 ):  BINوکار (شماره شناسایی کسب 

 نشانی کارفرما 
 خیابان خط اول: 

 خیابان خط دوم: 

 شماره واحد:  نوع واحد: 

 شھرستان:  کد پستی:  ایالت:  شھر: 

 کشور:  گیرنده: 
 نام شخص تماس در کارفرما: 

 شماره تلفن تماس کارفرما: 
 آدرس ایمیل تماس کارفرما: 

 اطلاعات کار و مرخصی 
 (ماه/روز/سال)   /      /  ____ تاریخ استخدام:  

 خیر بلھ   کنید؟ آیا ھنوز برای این کارفرما کار می 
 (ماه/روز/سال)   /      /   ____اگر «خیر»، آخرین روز کار: 

 تناوب پرداخت: 
  ساعتی 
  روزانھ 
  ھفتگی 
  بار) ای (ھر دو ھفتھ یکدو ھفتھ  

  پانزده روز یکبار 
  ماھانھ 
  سالانھ  

 اید، میزان پرداختی شما چقدر است؟ برای تعداد دفعات پرداختی کھ انتخاب کرده 

 خیر  بلھ   اید یا قصد دارید مرخصی بگیرید؟ آیا از این کارفرما مرخصی گرفتھ 

 اگر از این  
 کنید؟ یکی را دایره بکشید: گیرید، معمولاً چند روز در ھفتھ برای این کارفرما کار می کارفرما مرخصی می 

1 2 3 4 5  6 7 

 اید؟  گیرید، آیا او را از مرخصی خود مطلع کرده اگر از این کارفرما مرخصی می 
  بلھ   خیر 

 (ماه/روز/سال)   /        /  ____اگر «بلھ»، چھ زمانی این کارفرما را مطلع کردید؟ 
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 : SSN/ITIN نام: 
 2کارفرما شماره 

 وکار کارفرما: نام کسب 
 ): FEINدھنده فدرال (شماره شناسایی مالیات 
 ):  BINوکار (شماره شناسایی کسب 

 نشانی کارفرما 
 خیابان خط اول: 
 خیابان خط دوم: 

 شماره واحد:  نوع واحد: 
 شھرستان:  کد پستی:  ایالت:  شھر: 

 کشور:  گیرنده: 
 نام شخص تماس در کارفرما: 

 شماره تلفن تماس کارفرما: 
 آدرس ایمیل تماس کارفرما: 

 اطلاعات کار و مرخصی 
 (ماه/روز/سال)   /      /   تاریخ استخدام:  

 خیر بلھ   کنید؟ آیا ھنوز برای این کارفرما کار می 
 (ماه/روز/سال)    /      / اگر «خیر»، آخرین روز کار   

 تناوب پرداخت: 
  ساعتی 
  روزانھ 
  ھفتگی 
  بار) ای (ھر دو ھفتھ یکدو ھفتھ  

  پانزده روز یکبار 
  ماھانھ 
  سالانھ  

 اید، میزان پرداختی شما چقدر است؟ برای تعداد دفعات پرداختی کھ انتخاب کرده 

 خیر  بلھ   اید یا قصد دارید مرخصی بگیرید؟ آیا از این کارفرما مرخصی گرفتھ 

 اگر از این  
 کنید؟ یکی را دایره بکشید: گیرید، معمولاً چند روز در ھفتھ برای این کارفرما کار می کارفرما مرخصی می 

1 2 3 4 5  6 7 

 اید؟  گیرید، آیا او را از مرخصی خود مطلع کرده اگر از این کارفرما مرخصی می 
  بلھ   خیر 

 (ماه/روز/سال)   /      /     اگر «بلھ»، چھ زمانی این کارفرما را مطلع کردید؟ 
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 : SSN/ITIN نام: 
 3کارفرما شماره 

 وکار کارفرما: نام کسب 
 ): FEINدھنده فدرال (شماره شناسایی مالیات 
 ):  BINوکار (شماره شناسایی کسب 

 نشانی کارفرما 
 خیابان خط اول: 
 خیابان خط دوم: 

 شماره واحد:  نوع واحد: 

 شھرستان:  کد پستی:  ایالت:  شھر: 

 کشور:  گیرنده: 
 نام شخص تماس در کارفرما: 

 شماره تلفن تماس کارفرما: 
 آدرس ایمیل تماس کارفرما: 

 اطلاعات کار و مرخصی 
 (ماه/روز/سال)   /      /       :تاریخ استخدام 

 خیر بلھ   کنید؟ آیا ھنوز برای این کارفرما کار می 
 (ماه/روز/سال)    /    / اگر «خیر»، آخرین روز کار  

 تناوب پرداخت: 
  ساعتی 
  روزانھ 
  ھفتگی 
  بار) ای (ھر دو ھفتھ یکدو ھفتھ  

  پانزده روز یکبار 
  ماھانھ 
  سالانھ  

 اید، میزان پرداختی شما چقدر است؟ برای تعداد دفعات پرداختی کھ انتخاب کرده 

 خیر  بلھ   اید یا قصد دارید مرخصی بگیرید؟ آیا از این کارفرما مرخصی گرفتھ 

 اگر از این  
 کنید؟ یکی را دایره بکشید: گیرید، معمولاً چند روز در ھفتھ برای این کارفرما کار می کارفرما مرخصی می 

 1 2 3 4 5 6 7 

 اید؟  گیرید، آیا او را از مرخصی خود مطلع کرده اگر از این کارفرما مرخصی می 
  بلھ   خیر 

 (ماه/روز/سال)   /      /     اگر «بلھ»، چھ زمانی این کارفرما را مطلع کردید؟ 
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 : SSN/ITIN نام: 
 1خوداشتغالی شماره 

 وکار، در صورت وجود: نام کسب 
 در صورت وجود: )، FEINدھنده فدرال (شماره شناسایی مالیات 
 در صورت وجود:  )، BINوکار (شماره شناسایی کسب 

 نشانی 
 خیابان خط اول: 

 خیابان خط دوم: 

 شماره واحد:  نوع واحد: 

 شھرستان:  کد پستی:  ایالت:  شھر: 

 کشور:  گیرنده: 
 نام شخص تماس در کارفرما: 

 شماره تلفن تماس کارفرما: 
 آدرس ایمیل تماس کارفرما: 

 اطلاعات کار و مرخصی 
 (ماه/روز/سال)   /      /   وکار:  اولین روز کار در این کسب 

 خیر   بلھ  کنید؟ وکار کار میآیا ھنوز خوداشتغال ھستید و در این کسب 
 (ماه/روز/سال)    /    / اگر «خیر»، آخرین روز کار  

 شغل: (عنوان شغلی) 
 وکار: تناوب دریافت درآمد از کسب 

  ساعتی 
  روزانھ 
  ھفتگی 
  بار) ای (ھر دو ھفتھ یکدو ھفتھ  

  ماھانھ (دو بار در ماه) نیمھ 
  ماھانھ 
  سالانھ  

 اید، درآمد خالص شما از این کسب و کار چقدر است؟ با توجھ بھ فراوانی درآمدی کھ انتخاب کرده 

 خیر  بلھ   اید یا قصد دارید مرخصی بگیرید؟ آیا از این خوداشتغالی مرخصی گرفتھ 

 گیرید، معمولاً چند روز در ھفتھ در این  اگر از این کسب و کار مرخصی می 
 7 6 5 4  3 2 1کنید؟ دور یک مورد را دایره بکشید: کسب و کار کار می  
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 : SSN/ITIN نام: 
 ھای اضافیکارفرمایان یا خوداشتغالی

  ھای بیشتری یا خوداشتغالی بیشتری دارید، این گزینھ را علامت بزنید. سپس فرم تکمیلی کارفرمایان  اگر شغل
 را تکمیل کرده و پیوست کنید 

 در نشانی  Paid Leaveسایت  (این فرم را در وب 
checklists.html-and-paidleave.oregon.gov/resources/forms  .(پیدا کنید 

 وکار خوداشتغالی)تمام اطلاعات کارفرما (و کسب
کنید؟ اگر پوشش را بھ طور میانگین در ھر ھفتھ چند روز برای تمام کارفرمایان خود در ایالت اورگان کار می 

 اید، کار خود بھ عنوان فرد خوداشتغال را نیز شامل کنید. انتخاب کرده

کنید، میانگین تعداد روزھایی را کھ در زمان  اگر درخواست خود را پس از شروع مرخصی ارسال می توجھ: 
 اید، ذکر کنید. شروع مرخصی در اورگان کار کرده 

 7 6 5 4  3 2 1دور یک مورد را دایره بکشید: 
 مرخصی اضافی بارداری 

 این گزینھ فقط در صورتی در دسترس است کھ شما مرخصی روابط خانوادگی یا مرخصی پزشکی بگیرید. 

اید و درخواست دو ھفتھ مرخصی اضافی برای  آیا در حال حاضر باردار ھستید یا در سال گذشتھ زایمان کرده 
 مسائل سلامت مربوط بھ بارداری، زایمان یا یک وضعیت پزشکی مرتبط دارید؟ 

  بلھ   خیر 

 اگر در حال حاضر باردار نیستید، لطفاً تاریخ پایان بارداری خود را ذکر کنید: 
 ) (ماه/روز/سال  /    /     

 برنامھ مرخصی 
 (فقط یکی را انتخاب کنید) نوع برنامھ مرخصی شما چیست؟ 

 .گیرید، اما در این بازه  شما بین تاریخ شروع و پایان مرخصی خود مرخصی می برنامھ مرخصی متناوب
کنید. ممکن است ھمزمان برای دو یا چند نوع مرخصی واجد  زمانی، چند روز یا چند ھفتھ نیز کار می 

 شرایط باشید یا در حال گرفتن مرخصی پیش از واگذاری باشید. 
گیرید، باید یک فرم درخواست ھفتگی برای ما ارسال  با انتخاب این گزینھ، ھر ھفتھ کھ مرخصی می توجھ: 

گیرید، برای ما ارسال کنید. اگر بھ  ای کھ مرخصی می روز از پایان ھر ھفتھ  30کنید. شما باید فرم را ظرف 
تازگی مرخصی شما شروع شده، فرم درخواست ھفتگی را ھمراه با درخواست خود ارسال کنید. برای  

ھای فرم درخواست ھفتگی را ببینید. برای درخواست این فرم با ما بھ شماره  اطلاعات بیشتر، دستورالعمل
 تماس بگیرید.  833-854-0116
در   Frances Onlineھا، یک حساب  ھای ھفتگی و مشاھده وضعیت آن تر درخواست برای ارسال سریع 

frances.oregon.gov  .ایجاد کنید 

  .گیرید و در مدت  شما برای یک رویداد واجد شرایط در ھر زمان مرخصی می  برنامھ مرخصی پیوستھ
 کنید. یک از کارفرمایان (یا خوداشتغالی) خود کار نمی زمان تأیید شده مرخصی خود برای ھیچ 

 

https://paidleave.oregon.gov/resources/forms-and-checklists.html
http://frances.oregon.gov/
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 : SSN/ITIN نام: 
یک ھفتھ، از یکشنبھ تا شنبھ در  ، Paid Leaveبرای محاسبھ مزایای خود، اطلاعات زیر را ارائھ دھید. برای 

 شود.  نظر گرفتھ می 

استفاده  ) Paid Leaveکنید، چند روز از رخصتی استحقاقی (کھ مرخصی خود را شروع می  ھفتھ اولی در 
 خواھید کرد؟ 

 7 6 5 4  3 2 1دور یک مورد را دایره بکشید: 

 استفاده خواھید کرد؟ ) Paid Leaveمرخصی خود چند روز از رخصتی استحقاقی ( آخرین ھفتھ در 
 7 6 5 4  3 2 1دور یک مورد را دایره بکشید: 

 مزایای دیگر 
 اید یا انتظار دارید کھ دریافت کنید؟آیا در طول مرخصی خود مزایای جبران خسارت کارگران را دریافت کرده 

  بلھ   خیر 
 اید یا انتظار دارید دریافت کنید؟ آیا در طول مرخصی خود مزایای بیمھ بیکاری دریافت کرده

  بلھ   خیر 
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 : SSN/ITIN نام: 
 افشای داوطلبانھ 

گیری درباره درخواست شما استفاده نخواھیم کرد. ما فقط از  ھای شما در این بخش برای تصمیم ما از پاسخ 
ھای گروھی استفاده خواھیم کرد. برای کمک بھ درک بھتر جوامع مختلفی کھ  ھای شما برای تحلیل دادهپاسخ 

توانید  شناختی زیر پاسخ دھید. شما می کنیم بھ سؤالات اطلاعات جمعیت کنیم، شما را تشویق می رسانی می خدمت 
 دھم پاسخ ندھم» را انتخاب کنید. برای ھر سؤال گزینھ «ترجیح می 

اید  بالاترین مدرک یا سطح تحصیلاتی کھ تکمیل کرده 
 (یک گزینھ انتخاب کنید) چیست؟
  بدون تحصیل 
  کمتر از دبیرستان 
  بخشی از دبیرستان، بدون دیپلم 
  التحصیل دبیرستان، شامل  فارغGED   یا 

 معادل آن 
  ای یا مھارتی مدرسھ فنی، حرفھ 
  مقداری آموزش دانشگاھی یا مدرک کاردانی 
  مدرک کارشناسی 
  مدرک کارشناسی ارشد 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 

 آیا شما دارای ناتوانی ھستید؟ 
 (یک گزینھ انتخاب کنید) 

اگر ناتوانی جسمی، ذھنی و/یا رشدی یا مشکل پزشکی  
ای یک فعالیت  داشتھ باشید کھ بھ طور قابل ملاحظھ 

کند یا اگر پیش زمینھ یا سابقھ معلولیت اصلی را محدود  
یا مشکل پزشکی داشتھ باشید، بھ عنوان معلول در نظر  

شوید. اگر شما بھ عنوان معلول شناختھ  گرفتھ می 
 شود. شوید، آن را نیز شامل میمی
   بلھ 
  خیر 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 

(یک   سربازی یا نظامی شما چیست؟وضعیت کھنھ 
 گزینھ انتخاب کنید)

  سرباز نیروھای مسلح ایالات متحده، ذخیره  من کھنھ
 نظامی یا گارد ملی ھستم 

   من عضو فعال نیروھای مسلح ایالات متحده، ذخیره
 نظامی یا گارد ملی ھستم 

  سرباز نیستم یا وضعیت نظامی ندارم من کھنھ 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 

 یک از موارد زیر بھترین توصیف شماست؟  کدام
 کند را انتخاب کنید) (ھمھ مواردی کھ صدق می 

  سرخپوست آمریکایی، بومی آمریکا یا بومی آلاسکا 
  آسیایی 
  تبار آمریکایی پوست یا آفریقایی سیاه 
  تبار / لاتین / لاتینو/لاتینا/لاتینکس اسپانیایی 
  بومی ھاوایی یا جزایر اقیانوس آرام 
  سفیدپوست 
  ای / شمال آفریقایی خاورمیانھ 
  :برای توصیف خودی انتخاب کنید 

     _______________________ 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 
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 : SSN/ITIN نام: 
تبار، لاتینو/لاتینا/لاتینکس، یا  آیا شما اسپانیایی 
 اسپانیایی ھستید؟ 

 (یک پاسخ را انتخاب کنید)
  تبار/ لاتینو/لاتینا/لاتینکس یا  بلھ، من اسپانیایی

 اسپانیایی ھستم 
  تبار/ لاتینو/لاتینا/لاتینکس یا  خیر، من اسپانیایی

 اسپانیایی نیستم 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 

(یک پاسخ را انتخاب   جنس بیولوژیکی شما چیست؟
 کنید) 

  زن / مؤنث 
  مرد / مذکر 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 

 (یک پاسخ را انتخاب کنید) آیا شما ترنسجندر ھستید؟
   بلھ 
  خیر 
 بلاتکلیف / در حال بررسی 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 
  دانم کھ منظور این سؤال چیست  من نمی 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 

 

کند  (ھمھ مواردی کھ صدق می  جنسیت شما چیست؟ 
 علامت بزنید) 

  فاقد جنسیت / بدون جنسیت 
  باینری نان 
  زن / دختر 
  مرد / پسر 
   جنسیت دیگری کھ ذکر نشده است. لطفاً مشخص

 کنید: 

    _____________________________ 
 بلاتکلیف / در حال بررسی 
  دھم پاسخ ندھم  ترجیح می 
  دانم کھ منظور این سؤال چیست  من نمی 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 

گرایش جنسی یا ھویت جنسی خود را چگونھ توصیف  
 کند علامت بزنید) (ھمھ مواردی کھ صدق می  کنید؟ می 
  گراجنس بی 
  گرادوجنس 
  گراجنس مرد ھم 
  گراجنس زن ھم 
  گراھمھ جنس 
  کوئیر 
 بلاتکلیف / در حال بررسی 
  جنس عشق بھ ھم 
  عشق بھ جنسیت مشابھ 
  گرا (جذب عمدتاً یا فقط بھ جنس(ھا) یا  دگرجنس

 سکس(ھای) دیگر) 
   ًگرایش جنسی دیگری کھ ذکر نشده است. لطفا

 مشخص کنید: 

    _____________________________ 
  دھم پاسخ ندھم ترجیح می 
  دانم کھ منظور این سؤال چیست  من نمی 
  (برای نماینده مجاز) مطمئن نیستم 
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 دریافت مزایای شما

 ھای مزایا را دریافت کنید؟ (فقط یکی را انتخاب کنید) در صورت تأیید، تمایل دارید کھ چگونھ پرداخت 

  واریز مستقیم 
  حساب جاری   حساب پس انداز 

 موسسھ مالی: ____________________________________ 
 شماره مسیریابی بانک» ___________________________________

 شماره حساب: _______________________________________
 لطفا برای تایید انتخاب واریز مستقیم بھ عنوان روش پرداخت خود، مربع زیر را علامت بزنید: 

 ) من بھ برنامھ مرخصی با حقوق اداره اشتغال اورگانPaid Leave Oregon ( دھم کھ مبلغ  اجازه می
مزایا را بھ صورت الکترونیکی بھ موسسھ مالی ذکر شده در بالا واریز کند. من ھمچنین بھ موسسھ  

 ام واریز نماید. دھم این پرداخت را بپذیرد و بھ حسابی کھ در بالا ذکر کردهمالی نامبرده اجازه می 

شود و تا زمانی کھ اطلاعیھ کتبی لغو را بھ  کنم کھ این اجازه جایگزین ھر اجازه قبلی می من درک می 
Paid Leave Oregon  ام بگذرد،  ارسال کنم، یا یک سال از آخرین باری کھ درخواست ثبت کرده

 معتبر خواھد بود. 

کنم کھ اگر پرداخت مزایای من نتواند بھ حساب اعلام شده در موسسھ مالی فوق واریز  من درک می 
انجام   U.S. Bankبانک    ®ReliaCardشود، پرداخت مزایای من بھ طور خودکار از طریق کارت 

پیوست شده را قبل از انتخاب روش پرداخت خود    ®ReliaCardخواھد شد. من اطلاعات افشای  
 ام. مرور کرده 

   کارت نقدی(ReliaCard®) . 
  Paidاید، مزایای مرخصی با حقوق دریافت کرده ®ReliaCardاگر در گذشتھ از طریق   توجھ: 

Leave Oregon   از ھمانReliaCard®    برای این درخواست استفاده خواھد کرد. لطفا اگر بھ کارت
 اطلاع دھید.  Paid Leaveجدید نیاز دارید بھ 

   من اطلاعات افشایReliaCard®   ام. پیوست شده را بررسی کرده 

 انتخاب کسر مالیات 
 ھای مزایا کسر شود؟ ھای شما از پرداخت تمایل دارید کھ چگونھ مالیات 

  درصد مالیات بر درآمد شخصی ایالتی من از   8درصد فدرال و  10خواھم کھ ھردو مالیات من می
 ھای مزایای من کسر شود. پرداخت 

  ھای مزایای من برای مالیات بر درآمد شخصی فدرال کسر شود. درصد از پرداخت  10خواھم فقط من می 
  ھای مزایای من برای مالیات بر درآمد شخصی ایالتی کسر شود. درصد از پرداخت  8خواھم فقط من می 
  ھای مزایای من، مالیات کسر شود. خواھم از پرداخت من نمی 
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 : SSN/ITIN نام:  
  ام بھ بھترین دانش و  ھای قانونی، اطلاعاتی کھ ارائھ کردهکنم کھ با آگاھی از مجازات من گواھی می

ھایی را برای اظھارات نادرست جھت  باورم صحیح و درست است. من متوجھ ھستم کھ قانون، مجازات 
در نظر گرفتھ است. با امضای زیر، من   Paid Leave Oregonآمیز مزایا از طریق دریافت موفقیت 

 کنم. درخواست می  Paid Leave Oregonبرای دریافت مزایای 

دھم اطلاعات مرتبط با درخواست من را در اختیار کارفرمایانم  اجازه می  Paid Leave Oregonمن بھ 
قرار دھد، از جملھ اما نھ محدود بھ، اطلاعات مربوط بھ درخواست مرخصی من؛ تایید یا رد درخواست؛  

 ھا، مدت و تعداد دفعات مرخصی؛ و مبلغ مزایای ھفتگی من. تاریخ 
دھم اطلاعات مرتبط با درخواست مرخصی با حقوق من را در  اجازه می  Paid Leave Oregonمن بھ 

 اختیار ارائھ دھندگان خدمات درمانی قرار دھد. 

من متوجھ ھستم کھ باید ھرگونھ تغییر در اطلاعات ارائھ شده در این درخواست، از جملھ تاریخ و میزان  
 اطلاع دھم.  Paid Leave Oregonمرخصی و تغییرات در شغلم را بھ اداره 

 تاریخ (ماه/روز/سال):  امضا: 
 امضای نماینده تعیین شده 

 توسط مطالبھ کننده: 
 تاریخ (ماه/روز/سال): 

 نام نماینده تعیین شده توسط مطالبھ کننده (خوانا بنویسید): 
 تاریخ (ماه/روز/سال):  امضای نماینده مجاز یک مطالبھ کننده ناتوان یا متوفی: 

 نام نماینده مجاز یک مطالبھ کننده ناتوان 
 یا متوفی (خوانا بنویسید): 

توجھ: پیش از آنکھ بتوانیم درخواست یا اطلاعات دیگری از طرف شما بپذیریم، باید از اداره مجوز داشتھ باشید کھ  
سایت  بھ عنوان نماینده تعیین شده مطالبھ کننده یا نماینده مجاز اقدام کنید. فرم ھای درخواست این وضعیت در ویب 

 ما موجود است. 
 نبودن اطلاعات یا مدارک لازم ممکن است باعث تاخیر در بررسی درخواست مزایای شما شود. 

 درخواست تکمیل شده و کلیھ مدارک مورد نیاز خود را بھ ایمیل زیر ارسال کنید: 

Attn: Paid Leave Oregon 
Oregon Employment Department 

875 Union St NE 
Salem, OR 97311 
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مطالبات متوفی
دستورالعمل پر کردن درخواست‌نامه

از این فرم برای مطالبه مبلغ Paid Leave Oregon از طرف متوفی )فرد درگذشته( استفاده کنید.

چه کسی باید از این فرم استفاده کنند؟
بازمانده فرد متوفی که قصد دارد طلب معوق متوفی را مطالبه کند، باید »درخواست‌نامه مطالبات متوفی« را پر کند؛ 

البته اگر متوفی فاقد متولی یا نماینده منصوب دادگاه باشد. 

اگر دادگاه نماینده شخصی تعیین کرده باشد، یا اگر سوگندنامه دارایی اندک ارائه شده باشد، از این فرم می‌توان برای 
مطالبه چک جایگزین به نام نماینده شخصی یا طرف مسئول دارایی اندک، استفاده کرد.

برای قیمومیت ابطال‌پذیر بین افراد زنده )قیمومیت زنده(
اگر متولی قیمومیت ابطال‌پذیر بین افراد زنده )قیمومیت زنده( باشید، باید بتوانید چک اولیه صادرشده به نام متوفی را 
نقد کنید. اگر نتوانید چک را نقد کنید، باید چک را به همراه فرم پرشده و رونوشت گواهی فوت بازگردانید؛ البته اگر 

حداقل شش ماه از تاریخ فوت سپری شده باشد. این مدارک را به نشانی مندرج در فرم بفرستید.

برای ارثیه تصدیق‌نشده یا مسدود
اگر چکی به نام متوفی دریافت کنید و نتوانید آن را نقد کنید، باید چک را به همراه رونوشت گواهی فوت، و فرم پرشده 

به نشانی مندرج در فرم بفرستید. ممکن است چکی به نام خود شما صادر شود.

برای ارثیه باز تصدیق‌شده
اگر نماینده شخصی بخواهد این فرم را با هدف مطالبه طب فرد متوفی برای ورثه پر کند، باید رونوشت حکم انتصاب 

دادگاه یا رونوشت سوگندنامه را پیوست کند. »اداره کار و اشتغال اورگان« چکی به نام متوفی و به نشانی نماینده 
شخصی صادر می‌کند.

برای جلوگیری از بروز تاخیر در روند پرداخت، به نکات زیر توجه کنید:
به تک‌تک پرسش‌های فرم پاسخ دهید.	•
رونوشت گواهی فوت را پیوست کنید.	•
رونوشت حکم انتصاب دادگاه را، در صورت وجود، پیوست کنید. 	•
رونوشت چک ارسال‌شده به متوفق را پیوست کنید.	•
سوگندنامه را امضا نمایید.	•
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درخواست‌نامه مطالبات متوفی

بخش 1: اطلاعات فرد متوفی
نام فامیل قانونی:                                                    نام کوچک قانونی:                                                          

                     /            /            :)MM/DD/YYYY( تاریخ فوت
شماره بیمه تامین اجتماعی (SSN):                                                                               یا

                                                                                             :(ITIN) شماره شناسایی فردی مالیات‌پرداز

نشانی خیابان )محل سکونت دائم یا آخرین محل سکونت در تاریخ فوت(:

                                                                                                                                                     

کانتی:                                     کدپستی:                              ایالت:                                     شهر:                                    

بخش 2: اطلاعات متقاضی
نام فامیل قانونی:                                                    نام کوچک قانونی:                                                          

شماره بیمه تامین اجتماعی (SSN):                                                                               یا

                                                                                             :(ITIN) شماره شناسایی فردی مالیات‌پرداز

نشانی خیابان:                                                                                                                                         

کانتی:                                     کدپستی:                              ایالت:                                     شهر:                                    

آدرس ایمیل:                                                                        شماره تلفن:                                            

بخش 3: تاییدیه و امضا 
1  آیا نماینده ورثه از سوی دادگاه منصوب شده است؟ 	.

اگر »بله«، طلب را باید نماینده شخصی مطالبه کند.
	�خیر�	بله

2  آیا سوگندنامه دارایی اندک به دفتردار کانتی ارائه شده است؟	.
اگر »بله«، طلب را باید طرف مسئول سوگندنامه دارایی اندک مطالبه کند. 

	�خیر�	بله

3  آیا گواهی انحصار وراثت یا دارایی اندک مسدود است؟	.
اگر »بله«، طلب را باید متقاضی شماره 6 زیر مطالبه کند.

	�خیر�	بله

4 اگر ارثیه دارای گواهی انحصار وراثت باز است، من این اظهارنامه را به‌عنوان )فقط یک کادر را علامت بزنید( 	.
ارائه می‌کنم:

	�الف. نماینده شخصی ورثه. )رونوشت حکم انتصاب دادگاه را پیوست کنید.( 
	�ب. طرف مسئول که سوگندنامه دارایی اندک را ارائه می‌کند. )رونوشت سوگندنامه را پیوست کنید.( 
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بخش 3: تاییدیه و امضا 
برای ارثیه تصدیق‌نشده یا مسدود

5 آیا مبلغ کل مطالبات فرد متوفی )غیر از حقوق یا دستمزد( از همه نهادهای ایالت 	.
 اورگان بیش از 10,000$ است؟ 

اگر »بله«، برای دریافت مطالبات باید سوگندنامه دارایی اندک ارائه کنید یا یک 
گواهی انحصار وراثت باز کنید.

	�خیر�	بله

6 اگر ارثیه تصدیق نشده باشد یا گواهی انحصار وراثت مسدود شده باشد، من، به‌عنوان عضو یکی از گروه‌های 	.
خویشاوندی زیر، صلاحیت مطالبه بدهی را دارم )فقط یک کادر را علامت بزنید(:

	�همسر بازمانده یا شریک جنسی ثبت‌شده بازمانده
	�متولی قیمومیت ابطال‌پذیر بین افراد زنده، که به‌وسیله متوفی ایجاد شده است
	�فرزند متوفی یا فرزندِ فرزند متوفی
	�پدر/مادر متوفی
	�برادر یا خواهر متوفی
	�برادرزاده یا خواهرزاده متوفی
گواهی

من تعهد می‌کنم که همه این مبلغ را صرف پرداخت هزینه‌های آخرین بیماری و مخارج خاکسپاری متوفی )در صورت 
لزوم( کنم. اگر، پس از پرداخت چک به‌وسیله خزانه‌دار ورثه، ارثیه متوفی تصدیق شود، من تعهد می‌کنم که کاملاً در 

برابر نماینده شخصی پاسخگو باشم. اگر ارثیه تصدیق نشود، من تعهد می‌کنم که کاملاً در برابر دیگر اشخاصی که 
در این مبلغ سهم دارند، پاسخگو باشم. من می‌دانم که ایالت اورگان مسئولیتی در قبال این پاسخ‌گویی ندارد. من اعلام 

می‌کنم که بستگانی وجود ندارند که رابطه خویشاوندی نزدیک‌تری با متوفی داشته باشند. من، با آگاهی از مجازات 
سوگند دروغ، درستی این اظهارات را تایید می‌کنم.

تاریخ )MM/DD/YYYY(امضای متقاضی

بھ کمک و راھنمایی نیاز دارید؟
اداره کار اورگون ، یک آژانس با فرصت ھای برابری استخدامی است ۰اداره کار اورگون ، بھ شما کمک رایگان ارائھ

می دھد تا بتوانید از خدمات ما استفاده کنید ۰بھ عنوان مثال : زبان اشاره و مترجم برای زبانھای مختلف ، نشریات و
مطالب نوشتاری بھ زبانھای دیگر، چاپ با حروف درشت ، بھ صورت صوتی ودیگر قالبھا وفرمتھای مختلف ۰ برای

دریافت کمک، لطفا با شماره تلفن)رایگان( ۰۱۶۶ ۸۵۴ ۸۳۳ تماس بگیرید. افراد ناشنوا یا کم شنوا میتوانند با
.paidleave@oregon.gov شمار ه ۷۱۱ تماس بگیرند ۰ ھمچنین می توانید ایمیل یا رایانامھ بھ این آدرس بفرستید 

Attn: Paid Leave Oregon 
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97311

همه اطلاعات لازم را ارایه کنید. فقدان اطلاعات می تواند منجر به تاخیر در پردازش درخواست شما شود. 
فرم پرشده و همه مدارک ضروری را به نشانی زیر بفرستید:

mailto:paidleave@oregon.gov
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