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ض    تعلیمات نموذج الوكیل المفوَّ
م الطلب فاقد الأھلیة  لمُقدِّ

 ): تعلیمات عامة 1القسم (
م الطلب الذي یعاني من فقدان الأھلیة  أحد أفراد أسرةأكمِل ھذا النموذج ووقِّعھ توقیعًا خطی�ا إذا كنت  بسبب حالة مُقدِّ

ف نیابةً عنھ. م الطلب فاقد الأھلیة والتصرُّ  صحیة خطیرة، وكنت تطلب تمثیل مُقدِّ

م الطلب فاقد الأھلیة إذا كنت أحد أفراد الأسرة وفق التعریف الوارد في قسم  بالقانون  657B.010یجوز لك طلب تمثیل مُقدِّ
 من ھذه التعلیمات.   3). یمكنك الاطلاع على تعریف فرد الأسرة في القسم ORSالمُنقح لولایة أوریغون (

م الرعایة الصحیة  م الطلب بسبب فقدان أھلیتھ  یجب أن یوقِّع مقدِّ الصحیة الخطیرة  الحالة ھذا النموذج لتأكید الذي یعالج مُقدِّ
م الطلب.   لمُقدِّ

) مناقشة مطالبة قانونیّة حالیة أو قید النظر تتعلق Paid Leave Oregonیجوز لبرنامج أوریغون للإجازة المدفوعة (
ض. ویعُد ذلك إذنًا بتقدیم معلومات من سجلاتنا كانت ستعُدّ سریة لولا Paid Leaveبالإجازة المدفوعة ( ) مع الوكیل المفوَّ

 ذلك، بما في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، المعلومات التالیة: 

م الطلب أو   •  سیحصل علیھامعلومات عن أي مزایا حصل علیھا مُقدِّ
م الطلب  •  المعلومات الواردة في الطلب الأولي الخاص بمُقدِّ
 ما  مطالبة قانونیّة معلومات عن أي قرارات قید النظر أو صادرة بخصوص  •

ض كما یمنح ذلك    بما في ذلكصلاحیة تقدیم معلومات إلى برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة،   الوكیل المفوَّ
 من أجل: المعلومات اللازمة 

 المزایااستكمال مطالبة قانونیّة للحصول على  •
م الطلب  •  تقدیم طلب جدید للمطالبة القانونیّة للحصول على مزایا لمُقدِّ
طلب جلسة استماع لمراجعة قرار صادر عن برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة، والمثول في جلسة استماع أمام مكتب  •

م الطلب.Office of Administrative Hearingsجلسات الاستماع الإداریة (   ) نیابةً عن مُقدِّ

م طلب في كل مرة.  ض واحد لكل مُقدِّ ولا یقُبل طلب تعیین وكیل لا یعترف برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة إلا بوكیل مفوَّ
م الطلب. ینطبق الأمر ذاتھ على  ل بالتصرف نیابةً عن مُقدِّ ض إذا كان ھناك وصي قانوني أو ولي مُعیَّن من المحكمة مخوَّ مفوَّ

مي الطلبات الذین منحوا توكیلاً رسمیًا لشخص آخر للتصرف نیابةً عنھم لأغراض تخص برنامج أوریغون للإجازة  مُقدِّ
 ة.المدفوع 

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

م الطلب، فیمكنك إرسالھ مع ھذا النموذج.  إذا كنت مستعدًا لإرسال طلب للحصول على المزایا نیابةً عن مقدِّ
م  ض، الشخص الوحید الذي یمكنھ إرسال طلب للحصول على المزایا نیابةً عن مقدِّ ملحوظة: أنت، باعتبارك الوكیل المفوَّ

 الطلب.
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 ھل تحتاج إلى المساعدة؟
م الجھة  OEDھذه المعلومات بالغة الأھمیة. تعُد إدارة التوظیف في ولایة أوریغون ( ) جھة توفر تكافؤ الفرص. إذ تقدِّ

مساعدة مجانیة لتمكینك من استخدام خدماتھا، ومن أمثلة ذلك المترجمون الفوریون للغة الإشارة واللغات المنطوقة، والمواد  
ى  المكتوبة بلغات أخرى، والطباعة بالحجم الكبیر، والمواد الصوتیة، وتنسیقات أخرى. للحصول على المساعدة، یرُج

) الاتصال على  TTY(رقم مجاني). ویرُجى من مستخدمي الھاتف النصي للصم ( 833-854-0166الاتصال بالرقم 
 . access.paidleave@oregon.gov. كما یمكن إرسال برید إلكتروني إلى: 711

 ): تعلیمات استكمال النموذج 2القسم (
م الرعایة الصحیة   یرُجى استكمال الأجزاء (أ) و(ب) و(ج) من ھذا النموذج.فرد الأسرة:  ویُرجى تسلیم الجزء (د) إلى مقدِّ

م الطلب لاستكمالھ.   الخاص بمُقدِّ

م الطلب.  ببیانات : یرُجى استكمال ھذا الجزء الجزء (أ) •  مُقدِّ
 الشخصیة. ببیاناتك : یرُجى استكمال ھذا الجزء  الجزء (ب) •
یرُجى استكمال ھذا الجزء بتاریخ بدء التفویض. ویتُرك تاریخ انتھاء التفویض فارغًا إذا لم یكن تاریخ  :  (ج) الجزء  •

م الطلب معلومًا.    انتھاء فقدان أھلیة مُقدِّ
 ینتھي التفویض تلقائیًا في الحالات التالیة:  •

o  م الطلب  عند زوال فقدان أھلیة مُقدِّ
o   م الطلب  عند انتھاء سنة المزایا الحالیة الخاصة بمُقدِّ

یومًا من تاریخ اعتمادك وكیلاً    30إذا لم یقُدَّم طلب الحصول على مزایا برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة خلال  •
ضًا.    مفوَّ

م الطلب، ینتھي التفویض في تاریخ الوفاة.  •  في حال وفاة مُقدِّ

 الإلكترونیة. مع ذكر التاریخ. ولا یمكننا قبول التوقیعات  خطی�ایجب استكمال ھذا الجزء وتوقیعھ توقیعًا 

م الطلب بالتعریفات الواردة في القسم   الجزء (د): • م الرعایة الصحیة الخاص بمُقدِّ من ھذه   3یرُجى تزوید مقدِّ
م الرعایة الصحیة استكمال ھذا الجزء وتوقیعھ توقیعًا التعلیمات.   م  خطی�ا یجب على مقدِّ لتأكید فقدان أھلیة مُقدِّ

 الطلب. 

م الطلب، وكذلك المستندات التي تثبت ھویة  • یرُجى إرفاق المستندات التي تؤكد صلة القرابة الأسریة بینك وبین مُقدِّ
م الطلب وھویتك. یمكن الاطلاع على قائمة المستندات المقبولة التي یمكنك استخدامھا لھذه الأغراض في القسم   مُقدِّ

4. 
یجب إرسال ھذا النموذج وأي مستندات أخرى مطلوبة إلى برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة، إما إلكترونیًا عبر   •

 أو بالبرید إلى العنوان التالي:   frances.oregon.gov) على Contact usنموذج اتصل بنا (

Attn: Paid Leave Oregon 
Oregon Employment Department 
875 Union St NE  
Salem, OR 97311 

 
  

mailto:access.paidleave@oregon.gov
https://frances.oregon.gov/Claimant/_/#clz58LGyv5fNDnrL_Df-1-2
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م  م الطلبمقدِّ  :الرعایة الصحیة الخاص بمُقدِّ

م الرعایة الصحیة والحالة الصحیة الخطیرة وفقدان الأھلیة  • من ھذه   3القسم الواردة في  یرُجى مراجعة تعریفات مقدِّ
 التعلیمات.

 مع ذكر التاریخ.  خطی�ا وتوقیعھ توقیعًا النموذج  یرُجى استكمال الجزء (د) من ھذا   •
o :من خلال استكمال ھذا الجزء وتوقیعھ، تؤكد ما یلي 

  م الطلب فاقد الأھلیة بسبب حالة صحیة خطیرة وفق (القرار الإداري لولایة أوریغون أن مُقدِّ
((OAR 471-070-1000). 

  م الطلب غیر قادر على التقدم بطلب للحصول على مزایا برنامج أوریغون للإجازة أن مُقدِّ
 المدفوعة  

  م الطلب غیر قادر على اختیار ممثل للتصرف نیابةً عنھ  أن مُقدِّ
o .لا یمكننا قبول التوقیعات الإلكترونیة 

م یرُجى إعادة النموذج المُستكمل والموقَّع إلى فرد الأسرة الذي یطلب تمثیل  • الطلب فاقد الأھلیة. إذ سیتولى ھذا الفرد  مُقدِّ
 للإجازة المدفوعة.  أوریغون إرسال النموذج إلى برنامج 

 التعریفات): 3القسم (
 تعریف فرد الأسرة 

ف قسم   بالقانون المُنقح لولایة أوریغون فرد الأسرة على النحو الآتي:  657B.010یعُرِّ

 زوج أو زوجة الشخص المشمول؛ أو  •

ابن أو ابنة الشخص المشمول، أو زوج/ة أو الشریك/ة   •
 المنزلي/ة لھذا الابن أو الابنة؛ أو

والد أو والدة الشخص المشمول، أو زوج/ة أو   •
 الشریك/ة المنزلي/ة للوالد أو الوالدة؛ أو 

الأخ أو الأخت، أو الأخ أو الأخت غیر الشقیقین   •
للشخص المشمول، أو زوج/ة أو الشریك/ة المنزلي/ة  

 لأيٍّ منھم؛ أو  

الجد أو الجدة للشخص المشمول، أو زوج/ة أو   •
 الشریك/ة المنزلي/ة للجد أو الجدة؛ أو

الحفید أو الحفیدة للشخص المشمول، أو زوج/ة أو   •
 الشریك/ة المنزلي/ة للحفید أو الحفیدة؛ أو 

 الشریك/ة المنزلي/ة للشخص المشمول؛ أو  •

أي شخص تربطھ صلة قرابة بالدم أو بالمصاھرة،   •
وكانت علاقتھ الوثیقة بالشخص المشمول تعادل علاقة  

 أسریة. 
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م الرعایة الصحیة تعریف    مقدِّ
ف القرار الإداري لولایة أوریغون  م الرعایة الصحیة بأنھ   1000-070-471یعُرِّ  أحد ما یلي:مقدِّ

م الطلب أو أحد أفراد أسرتھ قبل فترة   (أ) شخص یتحمل المسؤولیة الأساسیة عن تقدیم الرعایة الصحیة إلى مُقدِّ
صًا أو معتمدًا لممارسة المھنة وفق قوانین   برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة أو في أثنائھا، ویكون مرخَّ

الترخیص أو الاعتماد المھني، ویكون من الفئات   الولایة أو الدولة التي یزاول فیھا عملھ، ویعمل ضمن نطاق
 الآتیة: 

طبیب تقویم العمود الفقري (في حدود تقدیم علاج   •
یقتصر على المعالجة الیدویة للعمود الفقري لتصحیح  

 السینیة)  بالأشعة خلع جزئي مُثبت  

 طبیب أسنان •

 غیر حاصلة عل تعلیم تمریضي مسبق  قابلة  •

 ممارس معالجة بالطبیعة •

 ممارس ممرض  •

 ممرض ممارس متخصص في القبالة التمریضیة  •

 طبیب عیون •

 طبیب •

 طبیب  مساعد •

 أخصائي نفسي •

ل  ممرض  •  مُسجَّ

 أو   أخصائي اجتماعي معتمد •
م الطلب أو أحد أفراد أسرتھ بوسائل روحیة فقط قبل  (ب)  شخص یتحمل المسؤولیة الأساسیة عن علاج مُقدِّ

فترة برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة أو في أثنائھا، بما في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، ممارس 
 العلوم المسیحیة. 
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 الحالة الصحیة الخطیرةتعریف  
ف القرار الإداري لولایة أوریغون   بأنھا: «الحالة الصحیة الخطیرة»    1000-070-471یعُرِّ

م الطلب أو أحد أفراد أسرتھ،   وتندرج ضمن أيٍّ مما یلي:مرض أو إصابة أو عجز أو حالة جسدیة أو نفسیة تصیب مُقدِّ

مرفق سكني مثل، على سبیل تتطلب رعایة داخلیة في مرفق طبي مثل المستشفى أو دار رعایة للمحتضرین، أو في  •
 المثال لا الحصر، دار رعایة للمسنین أو مركز علاج الإدمان الداخلي

م الرعایة الصحیة المعالج، خطرًا وشیكًا على الحیاة، أو تكون حالتھا النھائیة وفق   • تشُكّل، وفق التقدیر الطبي لمقدِّ
 التشخیص تنذر بإمكانیة معقولة للوفاة في المستقبل القریب 

مھا مختص رعایة صحیة  •  تتطلب رعایة مستمرة أو متواصلة، بما في ذلك الرعایة المنزلیة التي یقدِّ
تتضمن فترة فقدان أھلیة. یقُصد بـ«فقدان الأھلیة» عدم القدرة على أداء وظیفة أساسیة واحدة على الأقل من   •

وظائف العمل، أو عدم القدرة على الالتحاق بالدراسة أو أداء الأنشطة الیومیة المعتادة لأكثر من ثلاثة أیام تقویمیة  
أو فترة تعافٍ مطلوبة تتعلق بالحالة ذاتھا، ویجب أن تتضمن   متتالیة. وتشمل فترة فقدان الأھلیة أي علاج لاحق

 إحدى الحالات التالیة: 
o  م رعایة صحیة  تلقي علاجین أو أكثر لدى مقدِّ
o تلقي علاج واحد مقرونًا بنظام رعایة مستمرة 

م رعایة  • التسبب في فترة فقدان أھلیة أو علاج لحالة صحیة خطیرة مزمنة تتطلب زیارات دوریة للعلاج لدى مقدِّ
صحیة، وتستمر على مدى فترة زمنیة طویلة، وقد تؤدي إلى نوبات فقدان أھلیة متقطعة بدلاً من فقدان أھلیة  

 مستمر، مثل الربو أو السكري أو الصرع 
التسبب في فقدان أھلیة دائم أو طویل الأمد نتیجة حالة لا یكون العلاج فعالاً معھا، مثل مرض ألزھایمر أو السكتة  •

الدماغیة الشدیدة أو المراحل النھائیة من مرض ما، شریطة خضوع الموظف أو فرد الأسرة لرعایة مستمرة من  
م رعایة صحیة، دون اشتراط تلقي علاج فعلي   مقدِّ

التسبب في تلقي علاجات متعددة لجراحة ترمیمیة أو لحالة مثل العلاج الكیمیائي للسرطان، أو العلاج الطبیعي  •
ح في حال عدم علاجھا أن تؤدي إلى فقدان أھلیة   لالتھاب المفاصل، أو غسیل الكلى لأمراض الكلى، والتي یرُجَّ

 یتجاوز ثلاثة أیام تقویمیة
ما قبل  لرعایة  غیاب  فترة  التسبب في أي فترة فقدان أھلیة نتیجة الحمل أو الولادة أو الإجھاض أو ولادة جنین میت، أو  •

 الولادة
، بما في ذلك الخدمات السابقة نسیج التسبب في أي فترة غیاب عن العمل بغرض التبرع بجزء من الجسم أو عضو أو •

 فترة التعافيللجراحة أو الخدمات التشخیصیة، والجراحة، والعلاج اللاحق للجراحة، و

 فقدان الأھلیة تعریف  
بالقانون المُنقح لولایة أوریغون، یقُصد بـ«فاقد الأھلیة» حالة تتأثر فیھا قدرة الشخص على تلقي   (5) 125.005وفق قسم 

المعلومات وتقییمھا بفعالیة أو على التواصل واتخاذ القرارات إلى حد یفقد معھ القدرة الحالیة على تلبیة المتطلبات الأساسیة  
تطلبات الأساسیة للصحة الجسدیة والسلامة» الأفعال اللازمة لتوفیر الرعایة للصحة الجسدیة أو السلامة. یقُصد بـ «تلبیة الم

ح في حال غیابھا وقوع إصابة  الصحیة والغذاء والمأوى والملابس والنظافة الشخصیة وغیرھا من أوجھ الرعایة التي یرُجَّ
 جسدیة خطیرة أو مرض.
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 المقبولة المستندات ): 4القسم (

 القرابة الأسریة: صلة المستندات المقبولة لتأكید  

 منزلیة مُصدَّق  شراكة إقرار   •
 میلاد قانونیة  شھادة  •
 زواج قانونیة  شھادة  •
وتثُبت الزواج أو  كما تقُبل مستندات أخرى، وفق تقدیر برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة، صادرة عن جھة مستقلة،   •

م الشراكة المنزلیة أو الأبوة أو أي صلة قرابة أسریة أخرى بین   م الطلب والشخص المتقدم للتصرف نیابةً عن مُقدِّ مُقدِّ
 الطلب.

م الطلب فاقد الأھلیة وھویة الشخص المتقدم لتمثیلھ والتصرف نیابةً عنھ:   المستندات المقبولة لإثبات ھویة مُقدِّ
م الطلب الذي یجب أن ترُسل وثیقتي ھویة أساسیتین أو وثیقة أساسیة واحدة ووثیقتین ثانویتین  ملحوظة:  عن نفسك وعن مُقدِّ

نة بالكامل وبصیغة   .PDFستمثلھ. ویجب أن تكون الوثائق ممسوحة ضوئیًا ملوَّ

 الأساسیة   المستندات 

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 المؤقتة صورة).  
 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 المستوى   بطاقة  •

 الفیدرالي 
تأشیرة غیر المھاجر 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)

للمستندات التالیة مقبولة باعتبارھا مستندات   PDF(الوثائق الممسوحة ضوئیًا الملونة بالكامل وفي صیغة  المستندات الثانویة
 ثانویة) 

 الضمان الاجتماعي بطاقة  •
 ) FS-545(في الخارج  شھادة المیلاد الأمریكیة  •
 )DS-1350تصدیق أمریكي لتقریر میلاد ( •

 طاقة الشئون الھندیة والشمالیة الكندیةب •
 ھویة طالب جامعي مرفقة بصورة بطاقة  •
 من الكلیة أو الجامعة  كشف درجات  •
 تأمین سیارة أو منزل  بیان •
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 تقریر قنصلي أمریكي عن الولادة في الخارج   •
 )FS-240 ( 

 تأمین صحي أمریكیة بطاقة  •
شھادة میلاد أمریكیة مع ختم رسمي (الاسم الأول   •

 والأخیر) 
 (بیان الضرائب والأجور) W-2  نموذج  •
 1098  نموذج  •
 تأمین على السیارات  بطاقة  •
 عبور الحدود  بطاقة  •
   بطاقة بحار تجاري من خفر السواحل الأمریكیة •
 ) I-197(  نموذج بطاقة ھویة المواطن الأمریكیة  •

 تأمین سیارة أو منزل  بیان •
 في الولایة الإقامة خطاب إثبات   •
 مستفید من  شھادة  •
الغذائیة التكمیلیة   المساعدات برنامج  •

)Supplemental Nutrition Assistance ( 

 من إحدى قبائل سكان أمریكا الأصلیین  وثیقة  •
خارج إدارة الضمان الاجتماعي   1099  نموذج  •

 ) Non SSAالأمریكیة (
لإدارة الضمان الاجتماعي الأمریكیة   1099  نموذج  •

)SSA ( 
الناخبین في الولایات المتحدة    تسجیل  شھادة بطاقة أو  •

 أو إقلیم الولایات المتحدة
تلقي مساعدات برنامج النساء والرضع    شھادة  •

 في بورتوریكو ) WIC( والأطفال 

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

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

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

(یظُھر  كشف حساب بنك أو قرض أو مؤسسة مالیة •
رقم حسابك واسمك الكامل وعنوانك الحالي، صادر  

 عن البنك) 
(یظُھر اسمك الكامل واسم صاحب العمل   بیان الراتب •

أو الشركة والعنوان الحالي، ویجب أن یكون بیان  
 راتب فعلي ولیس شیك راتب) 
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ض   نموذج الوكیل المفوَّ
م طلب    فاقد الأھلیة لمُقدِّ

م الطلب بیانات   الجزء (أ):  مُقدِّ
 الاسم الأخیر:   الاسم الأول:  

 ): _______________________________ أو SSNرقم الضمان الاجتماعي (

 ): ________________________ ITIN(   رقم تعریف دافع الضرائب الفردي

 رقم الھاتف:   تاریخ المیلاد (یوم/شھر/سنة):       /        / 
 العنوان البریدي (إذا كان مختلفًا عن العنوان الفعلي):  الفعلي:العنوان  

 البرید الإلكتروني (اختیاري): 
ضالجزء (ب): بیانات    الوكیل المفوَّ

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

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

 البرید الإلكتروني (اختیاري):  الھاتف:رقم 
م الطلب فاقد الأھلیة   ض لمُقدِّ  وتوقیعھ الجزء (ج): تفویض الوكیل المفوَّ

 /  /  حتى: /  /  ھذا التفویض صالح من (یوم/شھر/سنة): 
 (یرُجى ترك تاریخ الانتھاء فارغًا إذا لم یكن معلومًا)  

م طلب فاقد الأھلیة: ضًا لمُقدِّ  كیفیة انتھاء حالة اعتمادك وكیلاً مفوَّ
 (أیھما یحدث أولاً):   ینتھي التفویض تلقائیًا  •

o  م الطلب  عند زوال فقدان أھلیة مُقدِّ
o   م الطلب عند  انتھاء سنة المزایا الحالیة الخاصة لمُقدِّ

م الطلبالحصول على مزایا برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة    تتقدم بطلبلم  إذا  •   یومًا من   30خلال    نیابةً عن مُقدِّ
ضًا   ینتھي التفویض. ،  تاریخ اعتمادك وكیلاً مفوَّ

م الطلب، ینتھي التفویض في تاریخ الوفاة. •  وفي حال وفاة مُقدِّ

م طلب فاقد الأھلیة:   ض لمُقدِّ م الطلب، وأحافظ على سریة أي إقرار الوكیل المفوَّ أقر بأنني أتصرف بما یحقق مصلحة مُقدِّ
م الطلب  معلومات أتلقاھا من برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة نیابةً عنھ. أدرك أن صلاحیتي في التصرف نیابةً عن مُقدِّ

خلال ثلاثة أیام تقویمیة من تاریخ علمي  تنتھي عند زوال فقدان الأھلیة. وأوافق على إبلاغ برنامج أوریغون للإجازة المدفوعة
م الطلب على التصرف نیابةً عن نفسھ.   بقدرة مُقدِّ

م الطلب فاقد الأھلیة: توقیع   ض لمُقدِّ  التاریخ:       /        /   الوكیل المفوَّ
 یجب أن توقع ھذا النموذج توقیعاً خطی�ا. ولا یمكننا قبول التوقیعات الإلكترونیة. 
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  دافع تعریف رقم  أو  ) SSN(  الاجتماعي الضمان رقم : الطلب  مقدم اسم
 : الطلب  لمقدم) ITIN(  الفردي الضرائب 

م الرعایة الصحیة وإقراره   الجزء (د): معلومات مقدِّ
م الطلب:   تاریخ المیلاد:      /        /  اسم مُقدِّ

م الرعایة الصحیة:   المسمّى الوظیفي:  اسم مقدِّ
 الولایة أو الدولة:  رقم ترخیص الشھادة (اختیاري):

 رقم الھاتف:  مجال الترخیص أو مجال الممارسة
 البرید الإلكتروني (اختیاري): 

 اسم جھة العمل: 
 العنوان: 

 
م الرعایة الصحیة والحالة الصحیة الخطیرة (وفق القرار الإداري لولایة أوریغون    أقر بقراءتي لتعریفات مقدِّ

 بالقانون المُنقح لولایة أوریغون).   125.005فقدان الأھلیة (وفق قسم و ) 471-070-1000
م الرعایة الصحیة:    أصرّح، تحت طائلة المسؤولیة القانونیة، بما یلي: إقرار مقدِّ

م الطلب المذكور في ھذا النموذج فاقد الأھلیة (وفق قسم   • بالقانون المُنقح لولایة أوریغون)    125.005أن مُقدِّ
 . 1000-070-471وفق التعریف الوارد في القرار الإداري لولایة أوریغون بسبب حالة صحیة خطیرة  

م الطلب غیر قادر على استكمال الخطوات اللازمة للتقدم بطلب الحصول على مزایا برنامج أوریغون للإجازة   • أن مُقدِّ
 غیر قادر على اختیار ممثل للتصرف نیابةً عنھ.  و المدفوعة،  

ل أنني  • م رعایة صحیة مخوَّ م الطلب وفق القرار الإداري لولایة أوریغون   مقدِّ ،  1000-070-471بتوثیق حالة مُقدِّ
م العلاج لھ بسبب فقدان الأھلیة.  وأقدِّ

 یُجدر الإشارة إلى أن المعلومات الواردة في ھذا النموذج صحیحة ودقیقة.  •
م الرعایة الصحیة:  توقیع   التاریخ:       /        /  مقدِّ

 یجب أن توقع ھذا النموذج توقیعاً خطی�ا. ولا یمكننا قبول التوقیعات الإلكترونیة. 
 


