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 ھای فرم نماینده مجاز دستورالعمل
 افتادهکاربرای متقاضی از 

 : دستورالعمل کلی 1بند 
و درخواست   افتاده شده استکاراز شما عضوی از خانواده متقاضی ھستید کھ بھ دلیل وضعیت سلامتی جدیاگر 

 صورت دستی امضا کنید. منظور اقدام از طرف او را دارید، این فرم را تکمیل و بھافتاده بھکاروکالت متقاضی از

توانید درخواست کنید کھ  افتاده ھستید، میکارعضو خانواده یک متقاضی از ORS 657B.010اگر طبق تعریف ماده 
 دستورالعمل بیابید.    3توانید تعریف عضو خانواده را در بند وکالت او را بر عھده بگیرید. می

باید این فرم را امضا  دھد، افتادگی متقاضی، او را تحت درمان قرار می کار کھ بھ دلیل از   ھای بھداشتیدھنده مراقبتارائھ
 تأیید کند.کند تا وضعیت سلامتی جدی متقاضی را  

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 سند بھ ما اجازه می

 شود، اما محدود بھ آنھا نیست: شدند، ارائھ دھیم. این شامل اطلاعات زیر میمی 

 کرداطلاعات مربوط بھ ھرگونھ مزایایی کھ متقاضی دریافت کرده یا دریافت خواھد  •
 شده در درخواست اولیھ متقاضی اطلاعات ارائھ •
 ایم کرده ای کھ در مورد یک درخواست اتخاذ شده اطلاعات مربوط بھ ھرگونھ تصمیم در حال بررسی یا صادر •

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

 مزایاتکمیل درخواست  •
 ثبت درخواست جدید جھت دریافت مزایا برای متقاضی  •
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 سرپرست قانونی پذیرد. بخش مرخصی با حقوق برای ھر متقاضی در آن واحد فقط یک نماینده مجاز را می
شود. این امر در مورد یا سرپرست منصوب دادگاه مجاز بھ اقدام از طرف متقاضی باشد، درخواست نماینده مجاز پذیرفتھ نمی 

 کند.اند تا از طرف آنھا برای اداره مرخصی با حقوق اورگان اقدام کند، نیز صادق می نامھ داده متقاضیانی کھ بھ کسی وکالت 

تواند باعث تأخیر در رسیدگی بھ درخواست شما شود. این  لطفاً تمام اطلاعات مورد نیاز را ارائھ دھید. اطلاعات ناقص می
 الکترونیکی معذوریم.   امضاھای   صورت دستی امضا شود. از پذیرفتنفرم 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 کنید.عنوان نماینده مجاز، تنھا شخصی ھستید کھ می توجھ: شما، بھ 

 بھ کمک و راھنمایی نیاز دارید؟
اداره کار اورگون، بھ  . اداره کار اورگون، یک آژانس با فرصت ھای برابری استخدامی است . این اطلاعات ضروری است

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

تماس بگیرید. افراد ناشنوا یا کم شنوا میتوانند   833-854-0166برای دریافت کمک، لطفاً با شماره تلفن(رایگان)   .مختلف 
ھمچنین می توانید ایمیل یا رایانامھ بھ این آدرس بفرستید    .تماس بگیرند 711با شماره 

access.paidleave@oregon.gov . 
 

mailto:access.paidleave@oregon.gov
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 : دستورالعمل تکمیل فرم2بند 
دھنده بخش د را برای تکمیل شدن در اختیار ارائھ  ھای الف، ب و ج از این فرم را تکمیل کنید.بخشعضو خانواده: 

 ھای بھداشتی متقاضی قرار دھید.مراقبت 

 متقاضی تکمیل کنید. مشخصات این بخش را با  بخش الف: •
 خودتان تکمیل کنید.  مشخصات این بخش را با   بخش ب: •
دانید، تاریخ  افتادگی متقاضی را نمیکاراین بخش را با تاریخ شروع مجوز تکمیل کنید. اگر تاریخ پایان از:  ج بخش  •

 پایان مجوز را خالی بگذارید. 
 یابد اگر:طور خودکار پایان میمجوز بھ •

o افتاده نباشد کارمتقاضی دیگر از 
o   سال مزایای فعلی متقاضی بھ پایان برسد 

عنوان نماینده مجاز توسط اداره، درخواست مزایای مرخصی با حقوق  روز از تاریخ تأیید شما بھ 30اگر ظرف  •
)Paid Leaveیابد].  ) را ارسال نکنید [مجوز پایان می 

 رسد. در صورت فوت متقاضی، مجوز در تاریخ فوت بھ پایان می  •

الکترونیکی  امضاھای امضا کنید و تاریخ بزنید. از پذیرفتن  صورت دستی بھاین بخش را نیز باید تکمیل کرده، 
 معذوریم. 

ھای بھداشتی متقاضی قرار  دھنده مراقبتدستورالعمل را در اختیار ارائھ  3تعاریف مندرج در بند  بخش د: •
ھای بھداشتی متقاضی بخواھید کھ این بخش  دھنده مراقبتافتادگی متقاضی، از ارائھکارمنظور تأیید ازبھ .دھید 

 امضا کند.   صورت دستیبھرا تکمیل و 

ھویت خودتان  کند و مدارکی را کھ ھویت متقاضی و مدارکی را کھ نسبت خانوادگی شما را با متقاضی تأیید می •
توانید فھرستی از مدارک قابل قبول را کھ امکان استفاده برای این منظور را  کند، پیوست کنید. میرا احراز می
 بیابید.   4دارید، در بند 

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

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

 
  

https://frances.oregon.gov/Claimant/_/#clz58LGyv5fNDnrL_Df-1-2
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 :خدمات بھداشتی متقاضیدھنده  ارائھ 

آمده    دستورالعمل   ۳بند  در افتادگی را کھ  کارھای بھداشتی، وضعیت سلامتی جدی و ازدھنده مراقبتتعاریف ارائھ •
 است، مرور کنید. 

 امضا کنید و تاریخ بزنید.    صورت دستیبھ فرم را تکمیل کرده،بخش د این  •
o کنید کھ متقاضی:با تکمیل و امضای این بخش، شما تأیید می 

 افتاده است (کاربھ دلیل وضعیت سلامتی جدی ازOAR 471-070-1000 ،( 
 منظور دریافت مزایای مرخصی اداره مرخصی با حقوق اورگان درخواست دھد  تواند بھنمی

 و 
 ای برای اقدام از طرف خود انتخاب کند.  تواند نماینده نمی 

o  .از پذیرفتن امضاھای الکترونیکی معذوریم 
افتاده باشد، برگردانید. او این  کارخواھد نماینده متقاضی ازمی  کھ ای شده را بھ عضو خانواده شده و امضافرم تکمیل •

 کرد.فرم را بھ اداره مرخصی با حقوق اورگان ارسال خواھد  
 تعاریف:  3بند 

 تعریف عضو خانواده  
 کند: عضو خانواده را اینگونھ تعریف می ORS 657B.010ماده 

 ھمسر فرد تحت پوشش؛  •

فرزند فرد تحت پوشش یا ھمسر یا شریک زندگی   •
 او؛ 

یکی از والدین فرد تحت پوشش یا ھمسر یا شریک   •
 زندگی او؛ 

خواھر/برادر یا خواھر/برادر ناتنی فرد تحت پوشش   •
یا ھمسر یا شریک زندگی خواھر/برادر یا  

 خواھر/برادر ناتنی؛  

پدربزرگ یا مادربزرگ فرد تحت پوشش یا ھمسر یا   •
 شریک زندگی پدربزرگ یا مادربزرگ؛ 

 نوه فرد تحت پوشش یا ھمسر یا شریک زندگی او؛  •

 شریک زندگی فرد تحت پوشش؛ یا  •

ھر فردی کھ نسبت خونی یا خویشاوندی با فرد تحت   •
پوشش داشتھ باشد و ارتباط نزدیکش با او معادل 

 نسبت خانوادگی باشد. 
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 ھای بھداشتی دھنده مراقبتارائھتعریف  
 کند:می صورت زیر تعریف ھای بھداشتی را بھدھنده مراقبتارائھ OAR 471-070-1000ماده 

ھای بھداشتی بھ متقاضی یا عضو خانواده متقاضی  (الف) شخصی کھ در درجھ اول مسئولیت ارائھ مراقبت
را قبل یا در طول دوره مرخصی با حقوق بر عھده دارد و دارای مجوز یا گواھینامھ طبابت مطابق با قوانین  

کند و در محدوده مجوز یا گواھینامھ تخصصی خود فعالیت  ایالت یا کشوری است کھ در آن طبابت می
 کند و جزو اشخاص زیر است: می 

متخصص کایروپراکتیک (فقط تا حدی کھ متخصص   •
کایروپراکتیک درمانی شامل دستکاری دستی ستون  
فقرات برای اصلاح دررفتگی جزئی کھ توسط اشعھ 

 دھد)می ایکس نشان داده شده است، ارائھ 

 دندانپزشک •

 مستقیم مامای دارای مدرک  •

 متخصص طب طبیعی  •

 متخصصپرستار  •

 پرستار متخصص با گرایش مامایی  •

 سنجبینایی  •

 پزشک عمومی •

 عمومیدستیار پزشک  •

 روانشناس •

 رسمیپرستار  •

 (یا) مددکار اجتماعی دارای مجوز  •
)b( ھای شخصی کھ در درجھ اول مسئولیت درمان متقاضی یا عضو خانواده متقاضی را صرفاً از طریق روش

 معنوی قبل یا در طول دوره مرخصی با حقوق بر عھده دارد (شامل پزشک علوم مسیحی اما نھ محدود بھ آن). 
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 وضعیت سلامتی جدی تعریف  
 کند: می «وضعیت سلامتی جدی» را اینگونھ تعریف  OAR 471-070-1000ماده 

 کھ: بیماری، آسیب، نقص یا وضعیت جسمی یا روانی متقاضی یا یکی از اعضای خانواده او 

مانند خانھ ھای پزشکی مانند بیمارستان، آسایشگاه یا مرکز اقامتی نیاز بھ مراقبت بستری در یک مرکز مراقبت •
 سالمندان یا مرکز درمان سوء مصرف مواد برای موارد بستری دارد، اما محدود بھ این موارد نیست.

الوقوع مرگ قرار دارد یا  ھای بھداشتی، بیمار در معرض خطر قریبدھنده مراقبتبنا بھ قضاوت پزشکی ارائھ •
 شناختی، بیمار لاعلاج است و احتمال منطقی برای مرگ در آینده نزدیک وجود دارد. صورت پیشبھ

ھای بھداشتی انجام  نیاز بھ مراقبت مداوم یا مستمر، از جملھ مراقبت در منزل دارد کھ توسط متخصص مراقبت •
 شود. می 

افتادگی» بھ معنی ناتوانی از انجام حداقل یکی از وظایف اساسی کارشود. «ازافتادگی میکارشامل یک دوره از •
ھای روزمره معمول، بھ مدت بیش از سھ روز تقویمی متوالی است.  شغلی، حضور در مدرسھ یا انجام فعالیت

شود. این  افتادگی شامل ھرگونھ درمان یا دوره بھبودی مورد نیاز بعدی مربوط بھ ھمان بیماری میکاردوره از
 افتادگی باید شامل یکی از موارد زیر باشد: کاراز

o ھای بھداشتیدھنده مراقبتدو یا چند جلسھ درمان توسط ارائھ 
o یک جلسھ درمان بھ علاوه یک دوره مراقبت مداوم 

ھای  شود کھ نیاز بھ ویزیتافتادگی یا درمان برای وضعیت سلامتی جدی و مزمن میکارمنجر بھ یک دوره از •
یابد و ممکن ھای بھداشتی دارد، برای مدت طولانی ادامھ میدھنده مراقبتای برای درمان توسط ارائھدوره 

 ھای مداوم شود (مانند آسم، دیابت یا صرع). افتادگی بھ جای دوره کارھای اپیزودیک ازاست باعث دوره 
تواند برای آن مؤثر باشد (مانند  شود کھ درمان نمیمدت بھ دلیل بیماری می افتادگی دائمی یا طولانیکارشامل از •

بیماری آلزایمر، سکتھ مغزی شدید یا مراحل پایانی یک بیماری). کارمند یا عضو خانواده باید تحت مراقبت  
 ھای بھداشتی باشند، اما نیازی بھ دریافت درمان فعال ندارند. دھنده مراقبتمداوم ارائھ

درمانی برای سرطان،  شامل جلسات درمانی متعدد برای جراحی ترمیمی یا برای شرایطی مانند شیمی •
فیزیوتراپی برای آرتروز یا دیالیز برای بیماری کلیوی است کھ در صورت عدم درمان احتمالاً منجر بھ  

 شود. افتادگی بھ مدت بیش از سھ روز تقویمی میکاراز
ھای  غیبت برای مراقبت دوره زایی یا  افتادگی ناشی از بارداری، زایمان، سقط جنین یا مرده کارشامل ھر دوره از •

 شود می دوران بارداری 
بدن، از جملھ خدمات قبل از عمل یا تشخیصی،   بافت شامل ھرگونھ دوره غیبت از کار برای اھدای عضو، عضو یا  •

 شودمی جراحی، درمان پس از عمل و بھبودی 

 افتادگی کاراز تعریف 
افتادگی» بھ معنای شرایطی است کھ در آن توانایی فرد برای دریافت و ارزیابی  کار، «ازORS 125.005 (5)طبق ماده  

تواند نیازھای اساسی ای کھ فرد نمیگونھگیری مختل شده باشد، بھموثر اطلاعات یا برای برقراری ارتباط جھت تصمیم 
مربوط بھ سلامت جسمی یا ایمنی خود را شخصاً برآورده کند. برآورده کردن نیازھای اساسی برای سلامت جسمی و ایمنی  

ھا ھای بھداشتی، غذا، سرپناه، لباس، بھداشت شخصی و سایر مراقبتبھ معنای انجام اقداماتی است کھ جھت تأمین مراقبت
 ضروری است و بدون آنھا احتمال بروز آسیب جدی جسمی یا بیماری وجود دارد. 
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 قابل قبول  مدارک :  4بند 
 نسبت خانوادگی:مدارک قابل قبول برای تأیید  

 رسمیخانگی بدون ازدواج تأییدیھ ھم  •
 رسمی تولد  گواھی  •
 رسمی ازدواج  گواھی  •
و تأھل،  شده  سایر مدارک، بھ صلاحدید اداره مرخصی با حقوق اورگان، کھ توسط شخص ثالث مستقلی صادر  •

متقاضی و شخصی کھ برای اقدام از   ھای خانوادگی بین خانگی بدون ازدواج رسمی، والدین بودن یا سایر نسبت ھم 
 کند.دھد را اثبات می طرف متقاضی درخواست می 

شخصی کھ درخواست نمایندگی متقاضی را برای اقدام از افتاده و کارمدارک قابل قبول برای احراز ھویت متقاضی از
 شود:طرف او دارد، شامل موارد زیر می

برای خودتان و متقاضی کھ نماینده او  شما باید دو مدرک شناسایی اولیھ یا یک مدرک اولیھ و دو مدرک ثانویھ  توجھ: 
 باشند. PDFرنگی 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 آن   ۱۲شده کھ حداکثر منقضی
 شود.) گذشتھ و سالم باشد، پذیرفتھ می

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

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

شده توسط ایالت  دار صادرکارت شناسایی عکس •
ماه از   ۱۲شده کھ حداکثر (کارت شناسایی منقضی

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

 متحده گذرنامھ ایالات متحده یا کارت گذرنامھ ایالات  •
 ) I-551کارت اقامت دائم ایالات متحده (فرم   •
(فرم   USCISشده توسط کارت مجوز اشتغال صادر •

I-766شده توسط کارفرما ) (کارت شناسایی صادر
 شود.)نمی پذیرفتھ 

 خارجی گذرنامھ  •

 سربازان کھنھ کارت سلامت  •
 (برنامھ ھای، DHSاعتماد کارت مسافر قابل •

NEXUS، Global Entry ،SENTRI( 
 کاناداگواھینامھ رانندگی  •
 ) N-570یا   N-550گواھی تابعیت (فرم  •
کارت شناسایی ملی (فقط در صورت اقامت در   •

 متحده)خارج از ایالات 
شده توسط قبیلھ و  دار صادرکارت شناسایی عکس •

 فدرال مورد تأیید دولت 
شده توسط وزارت امور  مھاجرتی صادرویزای غیر •

سال از تاریخ    پنج خارجھ ایالات متحده (بیش از 
 باشد)انقضای آن نگذشتھ  

شده توسط  ) صادرI551ویزای مھاجرت موقت ( •
سال وزارت امور خارجھ ایالات متحده (بیش از پنج  

 انقضای آن نگذشتھ باشد) از تاریخ 

 عنوان مدارک ثانویھ قابل قبول ھستند) مدارک زیر بھ PDFھای رنگی و فایلشده تمام (تصاویر اسکن مدارک ثانویھ

 اجتماعی کارت تأمین  •
متحده گواھی تولد خارج از کشور برای اتباع ایالات  •

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

 ) DS-1350(متحده  

 کارت امور سرخپوستان و بومیان شمالی کانادا  •
 دانشگاه دار کالج یا کارت دانشجویی عکس •
 دانشگاه ریزنمرات کالج یا  •
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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 ( •

 دفاع گواھی ترخیص از وزارت   •
 خانھحساب بیمھ خودرو یا صورت •
 ایالتی نامھ تأییدیھ اقامت   •
 تکمیلیمساعدت تغذیھ  •
 برنامھکننده  گواھی دریافت •

 آمریکاای بومیان سند قبیلھ •
 SSA-1099فرم غیر از  •
 SSA-1099فرم  •
دھندگان ایالات متحده یا  رأی نام ثبت  گواھی کارت یا  •

 قلمرو ایالات متحده
کننده برنامھ زنان، نوزادان و کودکان  گواھی دریافت •

 )WICپورتوریکو ( 

 روز از صدور آنھا گذشتھ باشد)  ۹۰(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 شرکت،   حقوقی فیش •

آدرس فعلی شما؛ باید فیش حقوقی واقعی باشد، نھ  
 چک حقوقی) 
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 فرم نماینده مجاز 
 افتادگی کار متقاضی از  برای 

 مشخصات متقاضی  -بخش الف 
 نام خانوادگی:  نام:  

 ): ____________________________ یا SSNشماره تأمین اجتماعی (

 ___________________________ ): ITINشماره شناسایی مالیاتی اشخاص حقیقی (

 شماره تلفن:   تاریخ تولد (سال/روز/ماه):      /        / 
 آدرس پستی (در صورت متفاوت بودن با آدرس فیزیکی):  فیزیکی: آدرس 

 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 
 افتاده کارتأییدیھ و امضای نماینده مجاز متقاضی از  -بخش ج 

 /  /  لغایت: /  /  مدت اعتبار این مجوز (سال/روز/ماه): از 
 (در صورت مشخص نبودن تاریخ پایان، آن را خالی بگذارید)  

 افتاده: کارعنوان نماینده مجاز متقاضی ازشده شما بھنحوه خاتمھ وضعیت تأیید
 (ھر کدام کھ زودتر اتفاق بیفتد):   یابدطور خودکار پایان می مجوز شما بھ  •

o  افتاده نباشد، یا کار وقتی متقاضی دیگر از 
o   مزایای فعلی در یکسال متقاضی بھ پایان برسد وقتی 

عنوان نماینده مجاز جھت دریافت مزایای مرخصی با حقوق برای  روز از تاریخ تأیید خود بھ 30ظرف  اگر  •
 مجوز شما پایان خواھد یافت. متقاضی درخواست ندھید، 

 رسد.در صورت فوت متقاضی، مجوز شما در تاریخ فوت بھ پایان می  •

کنم و ھرگونھ اطلاعاتی را کھ از طرف متقاضی  من بھ نفع متقاضی اقدام میافتادگی: کارتأییدیھ نماینده مجاز متقاضی از
کنم، محرمانھ نگھ خواھم داشت. متوجھ ھستم زمانی کھ متقاضی دیگر  از اداره مرخصی با حقوق اورگان دریافت می

کنم کھ ظرف سھ روز تقویمی از افتاده نباشد، اختیار من برای اقدام از طرف متقاضی پایان خواھد یافت. موافقت میکاراز
 تواند از طرف خود اقدام کند، بھ اداره مرخصی با حقوق اورگان اطلاع دھم. اطلاع از اینکھ متقاضی می

 تاریخ:      /        /  افتاده: کار نماینده مجاز متقاضی از  امضای 
 صورت دستی امضا کنید. از پذیرفتن امضاھای الکترونیکی معذوریم.شما باید این فرم را بھ
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 : متقاضی  ITIN  یا  SSN : متقاضی نام 
 ھای بھداشتی دھنده مراقبتمشخصات و تأییدیھ ارائھ –بخش د 

 تاریخ تولد:      /        /  نام متقاضی: 
 عنوان:  دھنده خدمات بھداشتی:نام ارائھ

 ایالت یا کشور:  شماره مجوز گواھینامھ (اختیاری):
 تلفن:  حوزه مجوز یا حوزه فعالیت 

 آدرس ایمیل (اختیاری): 
 نام محل کار: 

 آدرس: 
 

  و ) OAR 471-070-1000ھای بھداشتی، وضعیت سلامتی جدی (ماده دھنده مراقبتمن تعاریف ارائھ
 ام. ) را مطالعھ کرده ORS 125.005افتادگی (ماده کاراز

 کنم کھ: من با آگاھی از پیامدھای نقض عھد اعلام می دھنده خدمات بھداشتی:  تأییدیھ ارائھ 
،  OAR 471-070-1000طبق تعریف ماده  متقاضی نامبرده در این فرم بھ دلیل وضعیت سلامتی جدی   •

 ) است. ORS 125.005افتاده (ماده کاراز
ای  تواند نماینده نمی   و تواند مراحل لازم برای دریافت مزایای اداره مرخصی با حقوق اورگان را تکمیل کند  متقاضی نمی  •

 را برای اقدام از طرف خود انتخاب نماید؛  
مجاز بھ تأیید بیماری   OAR 471-070-1000کھ طبق تعریف ماده  ھای بھداشتی ھستم  دھنده مراقبت یک ارائھ من  •

 کنم. افتادگی متقاضی، او را درمان می کارمتقاضی ھستم و بھ دلیل از
 شده در این فرم صحیح و درست است. اطلاعات ارائھ  •

 تاریخ:      /        /  دھنده خدمات بھداشتی:ارائھ  امضای 
 صورت دستی امضا کنید. از پذیرفتن امضاھای الکترونیکی معذوریم.شما باید این فرم را بھ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


