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ຄໍາແນະນໍາກ່ຽວກັບແບບຟອມຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍ 
າດສໍາລັບຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ 

ສ່ວນທ່ີ 1: ຂ້ໍແນະນໍາໂດຍທ່ົວໄປ 

ກະລຸນາກອກຂ້ໍມູນ ແລະ ເຊັນຊ່ືດ້ວຍຕົນເອງໃນແບບຟອມນ້ີ ຫາກ ທ່ານເປັນສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ 
ຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ ເນ່ືອງຈາກມີສະພາວະທາງສຸຂະພາບທ່ີຮຸນແຮງ, ແລະ 
ທ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍເປັນຕົວແທນໃຫ້ແກ່ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ນ້ັນເພ່ືອດໍາເນີນການແທນພວກເຂົາ. 

ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍເປັນຕົວແທນໃຫ້ແກ່ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ 
ຫາກທ່ານເປັນສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຕາມທ່ີກໍານົດໄວ້ໃນ ORS 657B.010. 
ທ່ານສາມາດອ່ານຄໍານິຍາມຂອງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວໄດ້ໃນສ່ວນທີ 3 ຂອງຄໍາແນະນໍາ.  

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ທ່ີປ່ິນປົວຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດເນ່ືອງຈາກສະພາວະທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ 
ຈະຕ້ອງເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນ້ີເພ່ືອຢືນຢັນສະພາວະທາງສຸຂະພາບ ທ່ີຮຸນແຮງຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ. 

ການລາພັກທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງຂອງລັດອໍເຣກອນ (Paid Leave Oregon) 
ອາດຈະສົນທະນາການຮ້ອງຂໍການພັກຜ່ອນທ່ີຈ່າຍໃນປັດຈຸບັນ ຫືຼ ຍັງຄ້າງຢູ່ກັບຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. 
ສ່ິງນ້ີຈະເປັນການໃຫ້ອະນຸຍາດແກ່ພວກເຮົາໃນການໃຫ້ຂ້ໍມູນຈາກບັນທຶກຂອງພວກເຮົາ 
ເຊ່ິງປົກກະຕິແລ້ວຈະເປັນຂ້ໍມູນລັບ. ສ່ິງນ້ີລວມເຖິງ, ແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດພຽງແຕ່ຂ້ໍມູນ: 

• ກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດໃດໆທ່ີຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດໄດ້ຮັບແລ້ວ ຫືຼ ຈະໄດ້ຮັບ 

• ທ່ີລະບຸໄວ້ໃນໃບສະໝັກເບ້ືອງຕ້ົນຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ 

• ກ່ຽວກັບການຕັດສິນໃຈໃດໆທ່ີກໍາລັງລໍຖ້າການພິຈາລະນາ ຫືຼ ທ່ີໄດ້ອອກແລ້ວ ເຊ່ິງພວກເຮົາໄດ້ດໍາເນີນການຕ່ໍ 
ການຮຽກຮ້ອງສິດ 

ມັນຍັງເປັນການໃຫ້ອະນຸຍາດແກ ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ໃນການໃຫ້ຂ້ໍມູນແກ່ Paid Leave, ລວມທັງ 
ຂ້ໍມູນທ່ີຈໍາເປັນ ເພ່ືອ: 

• ປະກອບແບບຟອມສະໝັກຂໍຜົນປະໂຫຍດ 

• ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍສິດປະໂຫຍດໃໝ່ໃຫ້ໂຈດ 

• ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີການທົບທວນຄືນການຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການລາພັກທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ ແລະ 
ປະກົດຕົວຢູ່ໃນການພິຈາລະນາຄະດີຕ່ໍໜ້າຫ້ອງການພິຈາລະນາຄະດີດ້ານການບໍລິຫານໃນນາມຂອງໂຈດ 

ການລາພັກແບບໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ (Paid Leave) ຈະຮັບຮູ້ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດພຽງຄົນດຽວຕ່ໍໂຈດໃນແຕ່ລະຄ້ັງ. 
ພວກເຮົາຈະບ່ໍຍອມຮັບຄໍາຮ້ອງຂໍຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ຫາກມີຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ ຫືຼ 
ຜູ້ຈັດການຊັບສິນທ່ີສານແຕ່ງຕ້ັງໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ດໍາເນີນການແທນຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດແລ້ວ. ສ່ິງນ້ີຍັງລວມເຖິງຜູ້ຮຽກຮ້ອ 
ງສິດທ່ີໄດ້ມອບອໍານາດ ໃຫ້ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງດໍາເນີນການແທນພວກເຂົາສໍາລັບຈຸດປະສົງຂອງ Paid Leave Oregon. 

ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຕ້ອງການທັງໝົດ. 
ຂ້ໍມູນທ່ີຂາດຫາຍໄປອາດເຮັດໃຫ້ການດໍາເນີນການຕາມຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານຊັກຊ້າລົງ. 
ລາຍເຊັນໃນແບບຟອມນ້ີຕ້ອງຂຽນດ້ວຍມື. ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຍອມຮັບລາຍເຊັນອີເລັກໂທຣນິກໄດ້. 

ຖ້າທ່ານພ້ອມທ່ີຈະຍ່ືນໃບສະໝັກຂໍຜົນປະໂຫຍດໃນນາມຂອງໂຈດ, ທ່ານສາມາດຍ່ືນໄດ້ໂດຍໃຊ້ແບບຟອມນ້ີ. 

ໝາຍເຫດ: ທ່ານ, ໃນຖານະເປັນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, 
ແມ່ນບຸກຄົນດຽວທ່ີສາມາດຍ່ືນໃບສະໝັກຂໍຜົນປະໂຫຍດໃນນາມຂອງໂຈດໄດ້. 
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ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອບ່ໍ? 
ຂ້ໍມູນດ່ັງກ່າວນ້ີມີຄວາມສໍາຄັນຢ່າງຍ່ິງ. Oregon Employment Department (OED) 
ເຊ່ີງເປັນອົງການສະໜອງໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ. OED ຈະສະໜອງການຊ່ວຍເຫືຼອໂດຍບ່ໍຄິດຄ່າເພ່ືອໃຫ້ທ່ານສາມ 
າດນໍາໃຊ້ບໍລິການຂອງພວກເຮົາ. ບາງຕົວຢ່າງແມ່ນພາສາມື ແລະ ພາສາເວ້ົາ, ເອກະສານຂຽນເປັນພາສາອ່ືນໆ, 
ພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ສຽງ ແລະ ຮູບແບບອ່ືນໆ. To get help, please call 833-854-0166 (toll-free). ຜູ້ໃຊ້ TTY ໂທຫາ 
711. ທ່ານຍັງສາມາດສ່ົງອີເມວໄປຫາ access.paidleave@oregon.gov. 

ສ່ວນທີ 2: ຄໍາແນະນໍາໃນການກອກແບບຟອມ 

ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ: ໃຫ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃນພາກ A, B ແລະ C ຂອງແບບຟອມນ້ີ. ມອບພາກ D 
ໃຫ້ແກ່ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດເປັນຜູ້ກອກຂ້ໍມູນ. 

• ພາກ A: ກອກຂ້ໍມູນໃນສ່ວນນ້ີດ້ວຍ ຂ້ໍມູນຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ. 

• ພາກ B: ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃນພາກນ້ີດ້ວຍຂ້ໍມູນຂອງທ່ານ. 

• ພາກ C: ກອກຂ້ໍມູນໃນສ່ວນນ້ີດ້ວຍວັນທີເລ່ີມຕ້ົນການມອບອໍານາດ. 
ກະລຸນາປະຊ່ອງວັນທີສ້ິນສຸດການມອບອໍານາດໄວ້ວ່າງ 
ຫາກທ່ານບ່ໍຮູ້ວັນທີສ້ິນສຸດສະພາວະການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ.  

• ການມອບອໍານາດຈະສ້ິນສຸດລົງໂດຍອັດຕະໂນມັດເມ່ືອ: 

o ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດບ່ໍຢູ່ໃນສະພາວະທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ອີກຕ່ໍໄປ 

o ປີແຫ່ງການຮັບຜົນປະໂຫຍກປັດຈຸບັນຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດສ້ິນສຸດລົງ  

• ຫາກທ່ານບ່ໍສ່ົງໃບສະໝັກຂໍຮັບຜົນປະໂຫຍດ Paid Leave ພາຍໃນ 30 ວັນ 
ນັບຕ້ັງແຕ່ວັນທີພາກສ່ວນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງອະນຸມັດໃຫ້ທ່ານເປັນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ.  

• ໃນກໍລະນີທ່ີຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດເສຍຊີວິດ, ການມອບອໍານາດຈະສ້ິນສຸດລົງໃນວັນທີເສຍຊີວິດ. 

ທ່ານຈະຕ້ອງກອກຂ້ໍມູນໃຫ້ຄົບຖ້ວນ, ເຊັນຊ່ື ດ້ວຍລາຍມ◌ື, ແລະ ລົງວັນທີໃນສ່ວນນ້ີ. 
ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຍອມຮັບລາຍເຊັນ ອີເລັກໂທຣນິກໄດ້. 

• ພາກ D: ກະລຸນາແຈ້ງຄໍານິຍາມໃນສ່ວນທີ 3 ຂອງ ຄໍາແນະນໍາ 
ໃຫ້ແກ່ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດຊາບ. 
ໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດກອກຂ້ໍມູນ ແລະ ເຊັນຊ່ື ດ້ວຍລາຍມ◌ື 
ໃນສ່ວນນ້ີເພ່ືອຢືນຢັນສະພາວະການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ. 

• ແນບເອກະສານທ່ີຢືນຢັນຄວາມສໍາພັນທາງຄອບຄົວຂອງທ່ານກັບຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ ແລະ 
ເອກະສານທ່ີສະແດງຕົວຕົນຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດລວມທັງຕົວຕົນຂອງທ່ານເອງ. 
ທ່ານສາມາດອ່ານລາຍການເອກະສານທ່ີຍອມຮັບໄດ້ ເຊ່ິງທ່ານສາມາດນໍາໃຊ້ເຂ້ົາໃນຈຸດປະສົງເຫ່ົຼານ້ີໄດ້ໃນສ່ວນທີ 4. 

• ທ່ານຈະຕ້ອງສ່ົງແບບຟອມນ້ີ ແລະ ເອກະສານອ່ືນໆທ່ີຈໍາເປັນໃຫ້ແກ່ Paid Leave Oregon. ທ່ານສາມາດສ່ົງພວກມັນ 
ທາງອີເລັກໂທຣນິກຜ່ານແບບຟອມຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີ frances.oregon.gov ຫືຼ ທາງໄປສະນີໄປທ່ີທ່ີຢູ່ນ້ີ: 

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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ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ: 

• ກວດສອບຄໍານິຍາມຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, ສະພາວະທາງສຸຂະພາບທ່ີຮຸນແຮງ, ແລະ 
ສະພາວະການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້  ໃນ ສ່ວນທີ 3 ຂອງ ຄໍາແນະນ. 

• ກະລຸນາກອກຂ້ໍມູນໃນພາກ D ຂອງ ແບບຟອມນ້ີ ແລະ ເຊັນຊ່ື ດ້ວຍລາຍມ◌ື, ພ້ອມທັງລົງວັນທີໃນສ່ວນນ້ີ.  

o ໃນການກອກຂ້ໍມູນ ແລະ ເຊັນຊ່ືໃນສ່ວນນ້ີ, ທ່ານກໍາລັງຢືນຢັນວ່າຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ: 

 ຢູ່ໃນສະພາວະທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ ເນ່ືອງຈາກສະພາວະທາງສຸຂະພາບທ່ີຮຸນແຮງ 
(OAR 471-070-1000), 

 ບ່ໍສາມາດສະໝັກຂໍຮັບຜົນປະໂຫຍດ Paid Leave Oregon ໄດ້ດ້ວຍຕົນເອງ, ແລະ  

 ບ່ໍສາມາດເລືອກຕົວແທນເພ່ືອດໍາເນີນການແທນພວກເຂົາໄດ້.  

o ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຍອມຮັບລາຍເຊັນອີເລັກໂທຣນິກໄດ້. 

• ກະລຸນາສ່ົງແບບຟອມທ່ີກອກຂ້ໍມູນ ແລະ ເຊັນຊ່ືແລ້ວຄືນໃຫ້ແກ່ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວທ່ີຮ້ອງຂໍເປັນຕົວແທນ ໃຫ້ແກ 
ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້. ພວກເຂົາຈະເປັນຜູ້ສ່ົງແບບຟອມນ້ີໃຫ້ແກ່ Paid Leave Oregon. 

ສ່ວນທີ 3: ຄໍານິຍາມ 

ຄໍານິຍາມຂອງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ  

ORS 657B.010 ກໍານົດຄໍານິຍາມຂອງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວໄວ້ດ່ັງນ້ີ: 

• ຄູ່ສົມລົດຂອງບຸກຄົນທ່ີຢູ່ໃນການ
ຄຸ້ມຄອງ; 

• ບຸດຂອງບຸກຄົນທ່ີຢູ່ໃນການຄຸ້ມຄ
ອງ ຫືຼ ຄູ່ສົມລົດຂອງບຸດ ຫືຼ 
ຄູ່ຄອງຊີວິດ; 

• ບິດາມານດາຂອງບຸກຄົນທ່ີຢູ່ໃນກ
ານຄຸ້ມຄອງ ຫືຼ 
ຄູ່ສົມລົດຂອງບິດາມານດາ ຫືຼ 
ຄູ່ຄອງຊີວິດ; 

• ອ້າຍນ້ອງ ຫືຼ 
ອ້າຍນ້ອງຕ່າງບິດາມານດາຂອງບຸ
ກຄົນ 
ທ່ີຢູ່ໃນການຄຸ້ມຄອງ ຫືຼ 
ຄູ່ສົມລົດຂອງອ້າຍນ້ອງ ຫືຼ 
ອ້າຍນ້ອງຕ່າງບິດາມານດາ ຫືຼ 
ຄູ່ຄອງຊີວິດ;  

• ປູ່ຍ່າຕາຍາຍຂອງບຸກຄົນທ່ີຢູ່ໃນການຄຸ້ມຄອງ ຫືຼ ຄູ່ສົມລົດຂອງປູ່ຍ່າຕາຍາຍ ຫືຼ 
ຄູ່ຄອງຊີວິດ; 

• ຫຼານຂອງບຸກຄົນທ່ີຢູ່ໃນການຄຸ້ມຄອງ ຫືຼ ຄູ່ສົມລົດຂອງຫຼານ ຫືຼ ຄູ່ຄອງຊີວິດ; 

• ຄູ່ຄອງຊີວິດຂອງບຸກຄົນທ່ີຢູ່ໃນການຄຸ້ມຄອງ; ຫືຼ 

• ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັນທາງສາຍເລືອດ ຫືຼ ໂດຍການແຕ່ງດອງ 
ເຊ່ິງມີຄວາມສໍາພັນທ່ີໃກ້ຊິດກັບບຸກຄົນທ່ີຢູ່ໃນການຄຸ້ມຄອງທຽບເທ່ົາກັບຄວາ
ມສໍາພັນທາງຄອບຄົວ. 
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ຄໍານິຍາມຂອງ ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ 

OAR 471-070-1000 ກໍານົດຄໍານິຍາມຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບວ່າແມ່ນ ຢ່າງໃດຢ່າງໜ່ຶງດ່ັງນ: 

(ກ) ບຸກຄົນທ່ີມີຄວາມຮັບຜິດຊອບຕັົກໃນການໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບແກ່ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ ຫືຼ 
ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ ກ່ອນ ຫືຼ ໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາຂອງການລາພັກທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ, 
ເຊ່ິງເປັນຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບໃບອະນຸຍາດ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການຢ້ັງຢືນໃຫ້ປະກອບວິຊາຊີບຕາມກົດໝາຍຂອງລັດ ຫືຼ 
ປະເທດທ່ີພວກເຂົາປະຕິບັດງານ, ເຊ່ິງກໍາລັງປະຕິບັດງານພາຍໃຕ້ຂອບເຂດຂອງໃບອະນຸຍາດ ຫືຼ 
ໃບຢ້ັງຢືນວິຊາຊີບຂອງບຸກຄົນນ້ັນ, ແລະ ເປັນ: 

• ແພດຈັດກະດູກ 
(ສະເພາະໃນຂອບເຂດທ່ີແພດຈັດກະດູກໃຫ້ການປ່ິນປົວທ່ີປະກອບດ້ວ
ຍການຈັດກະດູກສັນຫັຼງດ້ວຍມື 
ເພ່ືອແກ້ໄຂສະພາວະຂ້ໍກະດູກເຄ່ືອນທ່ີພິສູດໄດ້ວ່າມີຢູ່ຈິງໂດຍການສາຍ 
ເອັກຊະເລ) 

• ທັນຕະແພດ 

• ໝໍຕໍາແຍ ທ່ີໄດ້ຮັບການຢ້ັງຢືນໂດຍກົງ 

• ແພດທໍາມະຊາດບໍາບັດ 

• ພະຍາບານ ວິຊາຊີບ 

• ພະຍາບານວິຊາຊີບທ່ີມີຄວາມຊ່ຽວຊານ
ດ້ານການຜະດຸງຄັນ 

• ແພດສາຍຕາ 

• ແພດ 

• ຜູ້ຊ່ວຍ ແພດ 

• ນັກຈິດຕະວິທະຍາ 

• ພະຍາບານ ຈົດທະບຽນ 

• ນັກສັງຄົມສົງເຄາະທ່ີຢູ່ພາຍໃຕ້ການກໍາ
ກັບດູແລ (ຫືຼ) 

(b) ບຸກຄົນທ່ີມີຄວາມຮັບຜິດຊອບຫັຼກໃນການປ່ິນປົວຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ 
ໂດຍຜ່ານວິທີການທາງຈິດວິນຍານພຽງຢ່າງດຽວ ກ່ອນ ຫືຼ ໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາຂອງການລາພັກທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ, 
ລວມທັງແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດພຽງແຕ່ຜູ້ປະຕິບັດຕາມຫັຼກຄຣິສຕຽນໄຊເອັນສ. 
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ຄໍານິຍາມຂອງ ສະພາວະທາງສຸຂະພາບທ່ີຮຸນແຮງ 
OAR 471-070-1000 ກໍານົດຄໍານິຍາມຂອງ “ສະພາວະທາງສຸຂະພາບທ່ີຮຸນແຮງ”  ໄວ້ດ່ັງນ້ີ: 

ພະຍາດ, ການບາດເຈັບ, ຄວາມບົກຜ່ອງ, ຫືຼ ສະພາວະທາງຮ່າງກາຍ ຫືຼ ຈິດໃຈຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ ຫືຼ 
ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຂອງພວກເຂົາ ທີ່: 

• ຕ້ອງໄດ້ຮັບການດູແລແບບຄົນເຈັບພາຍໃນໃນສະຖານພະຍາບານ ເຊ່ັນ ໂຮງໝໍ, ສະຖານເບ່ິງແຍງຜູ້ປ່ວຍໄລຍະສຸດທ້າຍ, ຫືຼ 
ສະຖານ ສົງເຄາະ ເຊ່ັນ, ແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດພຽງແຕ່, ເຮືອນພັກຟ້ືນ ຫືຼ ສູນບໍາບັດຜູ້ຕິດສານເສບຕິດແບບຄົນເຈັບພາຍໃນ 

• ຕາມການວິນິດໄສທາງການແພດຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີປ່ິນປົວເຫັນວ່າ ມີອັນຕະລາຍເຖິງແກ່ຊີວິດຢ່າງກະທັນຫັນ, 
ຫືຼ ເປັນການພະຍາກອນໂລກໃນໄລຍະສຸດທ້າຍທ່ີມີຄວາມເປັນໄປໄດ້ທ່ີສົມເຫດສົມຜົນວ່າຈະເສຍຊີວິດໃນອະນາຄົດອັນໃກ້ 

• ຕ້ອງໄດ້ຮັບການດູແລຢ່າງສະໝ່ໍາສະເໝີ ຫືຼ ຕ່ໍເນ່ືອງ, 
ລວມທັງການດູແລຢູ່ເຮືອນທ່ີດໍາເນີນການໂດຍຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການດູແລສຸຂະພາບ 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບໄລຍະເວລາຂອງການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້. “ການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້” 
ແມ່ນການບ່ໍສາມາດປະຕິບັດໜ້າທ່ີວຽກງານທ່ີສໍາຄັນຢ່າງໜ້ອຍໜ່ຶງຢ່າງ, ຫືຼ ບ່ໍສາມາດໄປໂຮງຮຽນ ຫືຼ 
ປະຕິບັດກິດຈະວັດປະຈໍາວັນຕາມປົກກະຕິໄດ້ເປັນເວລາຫຼາຍກວ່າສາມວັນປະຕິທິນຕິດຕ່ໍກັນ. 
ໄລຍະເວລາຂອງການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ ລວມເຖິງການປ່ິນປົວທ່ີຈໍາເປັນໃນຄ້ັງຕ່ໍໆມາ ຫືຼ 
ໄລຍະເວລາການຟ້ືນຟູທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບສະພາວະດຽວກັນນ້ັນ. 
ການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ຈະຕ້ອງກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້ໍໃດຂ້ໍໜ່ຶງດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

o ການປ່ິນປົວສອງຄ້ັງ ຫືຼ ຫຼາຍກວ່ານ້ັນໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ 
o ການປ່ິນປົວໜ່ຶງຄ້ັງ ບວກກັບແຜນການດູແລຢ່າງຕ່ໍເນ່ືອງ 

• ສ່ົງຜົນໃຫ້ເກີດໄລຍະເວລາຂອງການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ ຫືຼ ການປ່ິນປົວສໍາລັບສະພາວະທາງສຸຂະພາ 
ບທ່ີຮຸນແຮງແບບຊ້ືເຮ້ືອ ທ່ີຕ້ອງໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວເປັນໄລຍະໆຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, 
ເຊ່ິງດໍາເນີນໄປເປັນເວລາດົນນານ, ແລະ ອາດຈະເຮັດໃຫ້ເກີດສະພາວະການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ເປັນບາງຄ້ັງຄາວ 
ແທນທ່ີຈະເປັນແບບຕ່ໍເນ່ືອງ ເຊ່ັນ ພະຍາດຫືດ, ເບົາຫວານ, ຫືຼ ລົມບ້າໝູ 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ແບບຖາວອນ ຫືຼ ໄລຍະຍາວ 
ເນ່ືອງຈາກສະພາວະທ່ີການປ່ິນປົວອາດຈະບ່ໍໄດ້ຜົນ ເຊ່ັນ ພະຍາດອັນໄຊເມີ (Alzheimer’s), 
ພະຍາດຫຼອດເລືອດສະໝອງຮຸນແຮງ, ຫືຼ ໄລຍະສຸດທ້າຍຂອງໂລກໄພໄຂ້ເຈັບ. ພະນັກງານ ຫືຼ 
ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຕ້ອງຢູ່ພາຍໃຕ້ການດູແລຢ່າງຕ່ໍເນ່ືອງຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, 
ແຕ່ບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງກໍາລັງໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວແບບທ່ີຍັງດໍາເນີນຢູ່ 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບການປ່ິນປົວຫຼາຍຄ້ັງສໍາລັບການຜ່າຕັດຕົບແຕ່ງ ຫືຼ ສໍາລັບສະພາວະຕ່າງໆ ເຊ່ັນ ການໃຫ້ເຄມີບໍາບັດສໍາ 
ລັບມະເຮັງ, ກາຍະພາບບໍາບັດສໍາລັບພະຍາດຂ້ໍອັກເສບ, ຫືຼ ການຟອກໄຕສໍາລັບພະຍາດໄຕ ເຊ່ິງຫາກບ່ໍໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວ 
ກໍອາດຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ເກີດການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ເປັນເວລາຫຼາຍກວ່າສາມວັນປະຕິທິນ 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບໄລຍະເວລາຂອງຄວາມທຸບພົນລະພາບໃດໆ ເນ່ືອງຈາກການຖືພາ, ການເກີດລູກ, ການແທ້ງລູກ ຫືຼ 
ການຕາຍຄອດ, ຫືຼ  ໄລຍະເວລາ ຂອງການຂາດວຽກເພ່ືອຮັບ ການດູແລກ່ອນເກີດ 

• ກ່ຽວຂ້ອງກັບໄລຍະເວລາຂອງການຂາດວຽກໃດໆ ເພ່ືອບໍລິຈາກສ່ວນໃດສ່ວນໜ່ຶງຂອງຮ່າງກາຍ, ອະໄວຍະວະ, ຫ ແພຈຸລັງ, 
ລວມທັງການບໍລິການກ່ອນການຜ່າຕັດ ຫືຼ ການວິນິດໄສ, ການຜ່າຕັດ, ການປ່ິນປົວຫັຼງການຜ່າຕັດ, ແລະ ການຟ້ືນຟ 

ຄໍານິຍາມຂອງ ການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ 

ອີງຕາມ ORS 125.005 (5), “ການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້” (Incapacitated) ໝາຍເຖິງ ສະພາວະທ່ີຄວາມສາມາດຂອ 
ງບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນການຮັບຮູ້ ແລະ ປະເມີນຂ້ໍມູນຢ່າງມີປະສິດທິພາບ ຫືຼ ໃນການສ່ືສານເພ່ືອຕັດສິນໃຈນ້ັນມີຄວາມບົກຜ່ອງ 
ຈົນເຖິງຂ້ັນທ່ີບຸກຄົນນ້ັນຂາດຄວາມສາມາດໃນການຕອບສະໜອງຕ່ໍຄວາມຕ້ອງການທ່ີຈໍາເປັນສໍາລັບສຸຂະພາບທາງຮ່າງກາຍ ຫືຼ 
ຄວາມປອດໄພຂອງບຸກຄົນນ້ັນໃນປັດຈຸບັນ. “ການຕອບສະໜອງຕ່ໍຄວາມຕ້ອງການທ່ີຈໍາເປັນສໍາລັບສຸຂະພາບທາງຮ່າງກາຍ ແລະ 
ຄວາມປອດໄພ” ໝາຍເຖິງ ການດໍາເນີນການຕ່າງໆທ່ີຈໍາເປັນເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບການດູແລສຸຂະພາບ, ອາຫານ, ທ່ີພັກອາໄສ, ເຄ່ືອງນຸ່ງຫ່ົມ, 
ສຸຂະອະນາໄມສ່ວນຕົວ ແລະ ການດູແລອ່ືນໆ ເຊ່ິງຫາກຂາດສ່ິງເຫ່ົຼານ້ີໄປ ກໍອາດຈະເຮັດໃຫ້ເກີດການບາດເຈັບທາງຮ່າງກາຍທ່ີຮຸນແຮງ ຫືຼ 
ຄວາມເຈັບປ່ວຍໄດ້. 
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ສ່ວນທີ 4: ເອກະສານທ່ີຍອມຮັບໄດ້ 

ເອກະສານທ່ີຍອມຮັບໄດ້ສໍາລັບການຢືນຢັນຄວາມສໍາພັນ ທາງຄອບຄົວ: 

• ໃບແຈ້ງການການເປັນຄູ່ຄອງຊີວິດ ທ່ີໄດ້ຮັບການຢ້ັງຢືນ 

• ໃບຢ້ັງຢືນການເກີດທ່ີຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ 

• ໃບຢ້ັງຢືນການແຕ່ງງານທ່ີຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ 

• ເອກະສານອ່ືນໆ, ຕາມການພິຈາລະນາຂອງ Paid Leave Oregon, ທ່ີອອກໂດຍບຸກຄົນທີສາມທ່ີເປັນອິດສະຫຼະ 
ເຊ່ິງຢືນຢັນການແຕ່ງດອງ, ການເປັນຄູ່ຄອງຊີວິດ, ຄວາມເປັນບິດາມານດາ ຫືຼ ຄວາມສໍາພັນທາງຄອບຄົວອ່ືນໆລະຫວ່າງ 
ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ ແລະ ບຸກຄົນທ່ີສະໝັກເພ່ືອດໍາເນີນການແທນຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ. 

ເອກະສານທ່ີຍອມຮັບໄດ້ເພ່ືອຢືນຢັນຕົວຕົນຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ ແລະ 
ບຸກຄົນທ່ີສະໝັກເປັນຕົວແທນໃຫ້ແກ່ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດເພ່ືອດໍາເນີນການແທນພວກເຂົາ ລວມມີ: 

ໝາຍເຫດ: ທ່ານຈະຕ້ອງຍ່ືນເອກະສານຢ້ັງຢືນຕົວຕົນຫັຼກສອງສະບັບ ຫືຼ ເອກະສານຢ້ັງຢືນຕົວຕົນຫັຼກໜ່ຶງສະບັບ ແລະ 
ເອກະສານຢ້ັງຢືນຕົວຕົນສໍາຮອງສອງສະບັບ ສໍາລັບຕົວທ່ານເອງ ແລະ ສໍາລັບຜູ້ຮຽກຮ້ອງທ່ີທ່ານເປັນຕົວແທນ. 
ເອກະສານເຫ່ົຼານ້ັນຈະຕ້ອງແມ່ນການສະແກນແບບສີຄົບຖ້ວນ ແລະ ເປັນໄຟລ໌ PDF. 

ເອກະສານຫັຼກ 

• ໃບຂັບຂ່ີ (ຫືຼ ໃບອະນຸຍາດຮຽນ) ຈາກລັດ ຫືຼ 
ເຂດແດນຂອງສະຫະລັດ (ພວກເຮົາຈະຍອມຮັບ 
ໃບຂັບຂ່ີທ່ີໝົດອາຍຸ ຖ້າໃບຂັບຂ່ີໝົດອາຍຸພາຍໃນ  
12 ເດືອນທ່ີຜ່ານມາ ແລະ ຍັງມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຢູ່.) 

• ບັດປະຈໍາຕົວທ່ີມີຮູບຖ່າຍອ່ືນໆອອກໂດຍລັດຖະບານ 
(ຕ້ອງເປັນເອກະສານຖາວອນທ່ີມີຮູບຖ່າຍ). 
ບ່ໍຮັບບັດປະຈໍາຕົວທະຫານ, ເອກະສານຊ່ົວຄາວ ຫືຼ 
ເອກະສານທ່ີເປັນເຈ້ຍ.) 

• ບັດປະຈໍາຕົວທ່ີມີຮູບຖ່າຍອອກໂດຍລັດ 
(ພວກເຮົາຈະຍອມຮັບບັດປະຈໍາຕົວທ່ີໝົດອາຍຸ 
ຖ້າມັນໝົດອາຍຸພາຍໃນ 12 ເດືອນທ່ີຜ່ານມາ ແລະ 
ຍັງມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຢູ່.) 

• ໜັງສືຜ່ານແດນສະຫະລັດ ຫືຼ ບັດໜັງສືຜ່ານແດນສະຫະລັດ 
• ບັດ ຜູ້ຢູ່ອາໄສຖາວອນໃນສະຫະລັດ (I-551 
• ບັດອະນຸຍາດເຮັດວຽກ (I-766) ທ່ີອອກໃຫ້ໂດຍ USCIS 

(ບ່ໍແມ່ນບັດປະຈໍາຕົວທ່ີອອກໂດຍນາຍຈ້າງ) 
• ໜັງສືຜ່ານແດນຕ່າງປະເທດ 

• ບັດສຸຂະພາບທະຫານຜ່ານເສິກ 
• ບັດນັກທ່ອງທ່ຽວທ່ີເຊ່ືອຖືໄດ້ຂອງ DHS 

(ການເຂ້ົາທ່ົວໂລກ, NEXUS, SENTRI) 
• ໃບຂັບຂ່ີຂອງຄົນການາດາ 
• ໃບຢ້ັງຢືນການເປັນສັນຊາດ (ແບບຟອມ N-550 ຫືຼ 

N-570) 
• ບັດປະຈໍາຕົວປະຊາຊົນ 

(ສະເພາະກໍລະນີທ່ີອາໄສຢູ່ນອກສະຫະລັດອາເມລິກາເທ່ົາ
ນ້ັນ) 

• ບັດປະຈໍາຕົວທ່ີມີຮູບຖ່າຍທ່ີໄດ້ຮັບການຮັບຮອງຈາກລັດ
ຖະບານກາງ ແລະ ອອກໂດຍຊົນເຜ່ົາ 

• ວີຊາທ່ີບ່ໍແມ່ນຄົນເຂ້ົາເມືອງທ່ີອອກໂດຍສະຫະລັດອາເມ
ລິກາ ກະຊວງການຕ່າງປະເທດ (ບ່ໍໝົດອາຍຸເກີນຫ້າປີ) 

• ວີຊາຊ່ົວຄາວ (I551) ທ່ີອອກໂດຍສະຫະລັດອາເມລິກາ 
ກະຊວງການຕ່າງປະເທດ (ບ່ໍໝົດອາຍຸເກີນຫ້າປີ) 

ເອກະສານສໍາຮອງ (ເອກະສານຕ່ໍໄປນ້ີສາມາດສະແກນເປັນສີເຕັມຮູບແບບ ແລະ PDF ເປັນເອກະສານສໍາຮອງໄດ້) 

• ບັດປະກັນສັງຄົມ 

• U.S. ການເກີດຂອງສະຫະລັດຢູ່ຕ່າງປະເທດ (FS-545) 

• U.S. ຂອງການລາຍງານການເກີດໃນສະຫະລັດ(DS-1350) 

• ບັດເລ່ືອງກ່ຽວກັບຊາວອິນເດຍ ແລະ 
ພາກເໜືອຂອງການາດາ 

• ບັດປະຈໍາຕົວຕິດຮູບຂອງນັກສຶກສາວິທະຍາໄລ ຫືຼ 
ມະຫາວິທະຍາໄລ 

• ໃບຄະແນນຜົນການຮຽນລະດັບວິທະຍາໄລ ຫືຼ 
ມະຫາວິທະຍາໄລ 



Oregon Employment Department | www.oregon.gov/employ | PL Form 834LAO (1225) | Page 7 of 9 

 

• U.S. ກົງສຸນເລ່ືອງການເກີດຢູ່ຕ່າງປະເທດຂອງສະຫະລັດ 
(FS-240) 

• ບັດປະກັນສຸຂະພາບຂອງສະຫະລັດ 

• ໃບຢ້ັງຢືນການເກີດຂອງສະຫະລັດພ້ອມດ້ວຍຕາປະທັບຢ່າງເ
ປັນທາງການ (ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນ) 

• ແບບຟອມ W-2 

• ແບບຟອມ 1098 

• ບັດປະກັນໄພລົດຍົນ 

• ບັດຜ່ານແດນ 

• U.S. ພ່ໍຄ້າເດີນເຮືອຂອງໜ່ວຍຍາມຝ່ັງ 

• U.S. ບັດປະຈໍາຕົວປະຊາຊົນ (I-197) 

• ໃບຢ້ັງຢືນການປ່ອຍຕົວຂອງ DOD 

• ໃບລາຍງານປະກັນໄພລົດຍົນ ຫືຼ ເຮືອນ 

• ໃບຢ້ັງຢືນການຢູ່ອາໄສຂອງລັດ 

• ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ ດ້ານໂພຊະນາການເພ່ີມເຕີມ 

• ໃບຢ້ັງຢືນ ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກໂຄງການ 

• ເອກະສານຊົນເຜ່ົາພ້ືນເມືອງອາເມລິກາ 

• ແບບຟອມທ່ີບ່ໍແມ່ນ SSA-1099 

• ແບບຟອມ SSA-1099 

• ບັດ ຫືຼ ໃບຢ້ັງຢືນການລົງທະບຽນຜູ້ມີສິດເລືອກຕ້ັງຂອງ 
ສະຫະລັດ ຫືຼ ເຂດແດນຂອງສະຫະລັດ 

• ໃບຢ້ັງຢືນຜູ້ຮັບໃບຢ້ັງຢືນແມ່ຍິງ, ເດັກອ່ອນ ແລະ 
ເດັກນ້ອຍ (WIC) ຂອງເປີໂຕຣິໂກ 

ເອກະສານສໍາຮອງ (ຕ້ອງມີອາຍຸບ່ໍເກີນ 90 ມ້ື) 

• ໃບບິນຄ່ານ້ໍາຄ່າໄຟ (ສະແດງເລກທ່ີບັນຊີ, ຊ່ືເຕັມ ແລະ 
ທ່ີຢູ່ປັດຈຸບັນ) 

• ໃບບິນທາງການແພດ (ສະແດງເລກທ່ີບັນຊີ, ຊ່ືເຕັມ ແລະ 
ທ່ີຢູ່ປັດຈຸບັນ) 

• ໃບລາຍງານຂອງທະນາຄານ, ເງິນກູ້ ຫືຼ 
ສະຖາບັນການເງິນ (ສະແດງເລກທ່ີບັນຊີ, ຊ່ືເຕັມ 
ແລະ ທ່ີຢູ່ປັດຈຸບັນ ທ່ີອອກໂດຍທະນາຄານ) 

• ໃບຮັບເງິນ (ສະແດງຊ່ືເຕັມ, ຊ່ືນາຍຈ້າງ ຫືຼ ຊ່ືບໍລິສັດ, 
ທ່ີຢູ່ປັດຈຸບັນ, ຕ້ອງເປັນໃບຮັບເງິນຕົວຈິງ, 
ບ່ໍແມ່ນເງິນເດືອນ) 
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ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສໍາລັບ 
ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ ແບບຟອມ 

ພາກ A - ຂ້ໍມູນຂອງໂຈດ 

ຊ່ື:  ນາມສະກຸນ:  

ເລກບັດປະກັນສັງຄົມ (SSN): ____________________________ ຫືຼ 

ເລກປະຈໍາຕົວຜູ້ເສຍອາກອນ (ITIN): ___________________________ 

ວັນເດືອນປີເກີດ (ວວ/ດດ/ປປປປ):      /        / ເບີໂທລະສັບ:  

ທ່ີຢູ່ຕົວຈິງ: ທ່ີຢູ່ສ່ົງຈົດໝາຍ (ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກທ່ີຢູ່ຕົວຈິງ): 

ທ່ີຢູ່ອີເມວ (ບ່ໍຈໍາເປັນ): 

ພາກ B – ຂ້ໍມູນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 

ຊ່ື:  ນາມສະກຸນ:  

ວັນເດືອນປີເກີດ (ວວ/ດດ/ປປປປ):      /        / ຄວາມສໍາພັນກັບໂຈດ: 

ທ່ີຢູ່ຕົວຈິງ: ທ່ີຢູ່ສ່ົງຈົດໝາຍ (ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກທ່ີຢູ່ຕົວຈິງ): 

ເບີໂທລະສັບ: ທ່ີຢູ່ອີເມວ (ບ່ໍຈໍາເປັນ): 

ພາກ C – ການມອບອໍານາດ ແລະ 
ລາຍເຊັນຂອງຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສໍາລັບຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ 

ການອະນຸຍາດນ້ີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຕ້ັງແຕ່ (ວວ/ດດ/ປປປປ): / / ເຖິງ: / / 
(ກະລຸນາປະຊ່ອງວັນທີສ້ິນສຸດໄວ້ວ່າງ ຫາກບ່ໍຮູ້)  

ວິທີທ່ີສະຖານະການໄດ້ຮັບອະນຸມັດຂອງທ່ານໃນຖານະຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສໍາລັບຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວ
ຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ ອາດຈະສ້ິນສຸດລົງ: 

• ການມອບອໍານາດຂອງທ່ານຈະສ້ິນສຸດລົງໂດຍອັດຕະໂນມັດ (ແລ້ວແຕ່ກໍລະນີໃດຈະມາຮອດກ່ອນ): 

o ເມ່ືອຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດບ່ໍຢູ່ໃນສະພາວະທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ອີກຕ່ໍໄປ, ຫືຼ  

o ເມ່ືອ ປີແຫ່ງການຮັບຜົນປະໂຫຍດປັດຈຸບັນຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດສ້ິນສຸດລົງ 

• ຖ້າ ທ່ານບ່ໍໄດ້ສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອການພັກຜ່ອນທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງສໍາລັບໂຈດພາຍໃນ 30 
ວັນນັບຈາກວັນທ່ີໄດ້ຮັບການອະນຸມັດໃຫ້ເປັນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ການອະນຸຍາດຂອງທ່ານຈະສ້ິນສຸດລົງ.  

• ໃນກໍລະນີທ່ີຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດເສຍຊີວິດ, ການມອບອໍານາດຂອງທ່ານຈະສ້ິນສຸດລົງໃນວັນທີເສຍຊີວິດ. 

ການຢ້ັງຢືນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້: ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງດໍາເນີນກ 
ານເພ່ືອຜົນປະໂຫຍກສູງສຸດຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ ແລະ ຈະຮັກສາຄວາມລັບຂອງຂ້ໍມູນໃດໆທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບຈາກ Paid Leave 
Oregon ໃນນາມຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າອໍານາດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃນການດໍາເນີນການແທນຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ 
ຈະສ້ິນສຸດລົງ ເມ່ືອຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດບ່ໍຢູ່ໃນສະພາວະທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ອີກຕ່ໍໄປ. ຂ້າພະເຈ້ົາຕົກລົງເຫັນດີທ່ີຈະແຈ້ງໃຫ້ Paid 
Leave Oregon ຊາບພາຍໃນສາມວັນປະຕິທິນ ນັບຕ້ັງແຕ່ຊາບວ່າຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດສາມາດດໍາເນີນການໄດ້ດ້ວຍຕົນເອງແລ້ວ. 

ລາຍເຊັນຂອງຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້:   ວັນທີ:      /        / 

ທ່ານຕ້ອງເຊັນແບບຟອມນ້ີດ້ວຍຕົນເອງ. ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຍອມຮັບລາຍເຊັນອີເລັກໂທຣນິກໄດ້. 
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ຊ່ືຜູ້ຮ້ອງຂໍ: ໝາຍເລກ SSN ຫືຼ ITIN ຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍ: 

ພາກ D – ຂ້ໍມູນ ແລະ ການຢ້ັງຢືນຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ 

ຊ່ືຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ: ວັນເດືອນປີເກີດ:      /        / 

ຊ່ືຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ: ຕໍາແໜ່ງ: 

ເລກໃບອະນຸຍາດ (ຖ້າມີ): ລັດ ຫືຼ ປະເທດ: 

ຂົງເຂດໃບອະນຸຍາດ ຫືຼ ຂົງເຂດການປະຕິບັດງານ ໂທລະສັບ: 

ທ່ີຢູ່ອີເມວ (ບ່ໍຈໍາເປັນ): 

ຊ່ືທຸລະກິດ: 

ທ່ີຢູ່: 
 

ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ອ່ານຄໍານິຍາມຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ, ສະພາວະທາງສຸຂະພາບທ່ີຮຸນແຮງ (OAR 471-070-1000), 
ແລະ ສະພາວະການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ (ORS 125.005).  

ການຢ້ັງຢືນຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ: ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍແຈ້ງພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດຂອງການໃຫ້ການເທັດວ່າ: 
• ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດທ່ີມີລາຍຊ່ືໃນແບບຟອມນ້ີ ແມ່ນຢູ່ໃນສະພາວະທ່ີບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ (ORS 125.005) 

ເນ່ືອງຈາກມີສະພາວະທາງ ສຸຂະພາບທ່ີຮຸນແຮງ ຕາມທ່ີກໍານົດໄວ້ໃນ OAR 471-070-1000. 

• ຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດບ່ໍສາມາດສໍາເລັດຂ້ັນຕອນທ່ີຈໍາເປັນໃນການສະໝັກຂໍຮັບຜົນປະໂຫຍດ Paid Leave Oregon ແລະ 
ບ່ໍສາມາດເລືອກຕົວແທນເພ່ືອດໍາເນີນການແທນພວກເຂົາໄດ້;  

• ຂ້າພະເຈ້ົາ ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ໃນການຢ້ັງຢືນສະພາວະຂອງຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດ 
ຕາມທ່ີກໍານົດໄວ້ໃນ OAR 471-070-1000 ແລະ 
ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງປ່ິນປົວຜູ້ຮຽກຮ້ອງສິດເນ່ືອງຈາກສະພາວະການບ່ໍສາມາດຊ່ວຍເຫືຼອຕົນເອງໄດ້ຂອງພວກເຂົາ. 

• ຂ້ໍມູນທ່ີໃຫ້ໄວ້ໃນແບບຟອມນ້ີແມ່ນເປັນຄວາມຈິງ ແລະ ຖືກຕ້ອງ. 

ລາຍເຊັນ ຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ: ວັນທີ:      /        / 

ທ່ານຕ້ອງເຊັນແບບຟອມນ້ີດ້ວຍຕົນເອງ. ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຍອມຮັບລາຍເຊັນອີເລັກໂທຣນິກໄດ້. 
 


