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Заявление на получение льгот

Вы можете подать заявление на получение льгот в рамках программы “Оплачиваемый отпуск в 
Орегоне”, заполнив эту форму и приложив документацию, соответствующую вашему типу отпуска. Мы 
рекомендуем ознакомиться со всеми требованиями, предъявляемыми к получению льгот, до заполнения 
заявления. Вы можете получить эту информацию на веб-сайте paidleave.oregon.gov или по телефону 
833-854-0166.

Отправить заявление можно за 30 дней до даты начала отпуска или в течение 30 дней после этой даты. 
Если по не зависящим от вас обстоятельствам вы не смогли отправить заявление в течение этого 
60-дневного периода, “Оплачиваемый отпуск в Орегоне” может  принять ваше заявление в течение одного 
года с даты начала вашего отпуска. Если вы столкнулись с не зависящими от вас обстоятельствами, 
необходимо отправить документацию в адрес программы “Оплачиваемого отпуска” с объяснением причины 
задержки. После рассмотрения представленных документов будет принято решение.

Самый быстрый и простой способ подать заявление на получение льгот, отследить его статус и выплаты 
по льготам — это создать учетную запись в программе “Оплачиваемого отпуска в Орегоне” на веб-сайте 
frances.oregon.gov.

ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ОТПУСКА

Необходимо предъявить подтверждение конкретного жизненного события, приложив соответствующую 
документацию. “Оплачиваемый отпуск” на основании этой документации вынесет решение, имеете ли 
вы право на получение льгот, соответствуете ли определению запрашиваемого вами типа отпуска, а 
также рассчитает сумму льгот и сроки, в течение которых вы можете их получить. Список допустимой 
подтверждающей документации приведен в нашем Руководстве для работников по адресу https://
paidleave.oregon.gov/resources/resources.html. К заявлению обязательно приложите разборчивую копию 
принятой подтверждающей документации.

ИДЕНТИФИКАЦИЯ
Номер социального страхования (SSN): _____________________________________________  или

Индивидуальный идентификационный номер налогоплательщика (ITIN): ___________________________

Имя: ____________________________________________________________________________________

Отчество (при наличии):   ___________________________________________________________________

Фамилия: ________________________________________________________________________________

Предпочитаемое имя:   _____________________________________________________________________

Имена, по которым вас знают ваши нынешние или прежние работодатели:  ________________________

Дата рождения (ММ/ДД/ГГГГ): _____ / _____ / ________

Номер водительского удостоверения или удостоверения личности государственного образца  
(при наличии): _______________________________

Штат, выдавший документ: ______________________________

http://paidleave.oregon.gov
http://frances.oregon.gov
https://paidleave.oregon.gov/resources/resources.html
https://paidleave.oregon.gov/resources/resources.html
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Полное имя: SSN/ITIN:

ИДЕНТИФИКАЦИЯ
Какие местоимения использовать в отношении вас? 
(выберите все подходящие варианты)

 � Он/ему/его  � Она/ей/ее

 � Они/им/их  � Предпочитаю не указывать  � Нет предпочтений
 � Не указано в списке:_______________  � Затрудняюсь ответить (для уполномоченного 

представителя)
На каком языке вы хотите получать наши услуги?  � Английский  � Испанский

Мы предоставляем бесплатную помощь, чтобы вы могли воспользоваться нашими услугами. Помимо прочего, 
мы готовы предоставить переводчиков и сурдопереводчиков, текстовые материалы на других языках и 
версии, напечатанные крупным шрифтом, а также материалы в аудио- и других альтернативных форматах.

Требуется ли вам помощь, чтобы 
воспользоваться нашими услугами?

 � Да  � Нет

Согласно налоговому законодательству и административным правилам штата Орегон необходимо, чтобы 
при подаче заявления на льготы в рамках программы “Оплачиваемый отпуск в Орегоне” вы указали 
свой идентификационный номер налогоплательщика (TIN). TIN — присвоенный вам номер социального 
страхования (SSN) или индивидуальный идентификационный номер налогоплательщика (ITIN). Департамент 
занятости штата Орегон (OED) использует его для подтверждения вашей личности и передачи сведений 
о выплатах в налоговую службу США и Департамент налогообложения штата Орегон. Если в качестве 
TIN указывается SSN, OED обращается в Администрацию социального обеспечения за подтверждением. 
Если в качестве TIN указывается ITIN, OED обращается в налоговую службу за подтверждением. OED 
использует ваш TIN в качестве записи для обработки вашего заявления и в статистических целях, связанных 
с программой “Оплачиваемый отпуск в Орегоне”. Эти статистические данные не содержат сведений, 
позволяющих установить личность. OED может использовать ваш TIN для взыскания задолженности.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Адрес электронной почты: __________________________________________________________________ 
Примечание: Для получения от нас информации в электронном виде создайте учетную запись в системе 
Frances Online по адресу frances.oregon.gov.

Номер телефона № 1
 � Мобильный 

телефон 
 � Домашний 

телефон 
 � Рабочий телефон Номер телефона: ( ____ ) ____ - ________

Номер телефона № 2 (необязательно)
 � Мобильный 

телефон 
 � Домашний 

телефон 
 � Рабочий телефон Номер телефона: ( ____ ) ____ - ________

ФИЗИЧЕСКИЙ АДРЕС

Строка адреса 1: ________________________________________________________________________

Строка адреса 2: ________________________________________________________________________

(продолжение)

http://frances.oregon.gov
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Полное имя: SSN/ITIN:

ФИЗИЧЕСКИЙ АДРЕС

Тип строения: _________________________________ Номер строения: ___________________________

Город: _______________ Штат: _______________ Почтовый индекс: 
________________

Округ: _______________ 

Адресат: __________________________________ Страна: _______________________________

ПОЧТОВЫЙ АДРЕС (если отличается от физического адреса)

Строка адреса 1: ________________________________________________________________________

Строка адреса 2: ________________________________________________________________________

Тип строения: _________________________________ Номер строения: ___________________________

Город: _______________ Штат: _______________ Почтовый индекс: 
________________

Округ: _______________ 

Адресат: __________________________________ Страна: _______________________________

ТИП ОТПУСКА И ДАТЫ

Запрашиваемый тип отпуска? (Укажите «Да» только для одного варианта)

Отпуск по семейным обстоятельствам. Вы берете отпуск для ухода за ребенком и укрепления 
эмоциональной связи с ним в течение первого года после рождения ребенка или в течение первого года 
после устройства в семью на патронатное воспитание или усыновления/удочерения?    Да   Нет

Отпуск по уходу за членом семьи. Вы берете отпуск для ухода за членом семьи, имеющим серьезное 
нарушение здоровья?    Да   Нет

Отпуск по медицинским показаниям. Вы берете отпуск по болезни из-за своего серьезного нарушения 
здоровья?   Да   Нет

Отпуск для обеспечения безопасности. Вы берете отпуск в связи с тем, что вы или ваш 
несовершеннолетний ребенок столкнулись с домашним насилием, домогательствами, сексуальным 
насилием или преследованием?  Да   Нет

Запланированная дата начала отпуска? _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Запланированная дата завершения запрашиваемого отпуска? _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)
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Полное имя: SSN/ITIN:

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ О ТИПЕ ОТПУСКА

Ответьте на вопросы относительно типа отпуска, который выбрали в разделе выше. Не для всех типов 
отпусков предусмотрены дополнительные вопросы.

Отпуск по уходу за членом семьи
Вы берете отпуск для ухода за каким членом семьи?   Ребенок      Внук  
 Дедушка или бабушка      Родитель      Брат или сестра      Супруг или сожитель      Другое

Если выбран вариант «Другое», укажите отношение к родственнику, эквивалентное члену семьи.

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Контактная информация лица, за которым осуществляете уход:

Имя: _____________________________________________________________________________

Фамилия: _________________________________________________________________________

Номер телефона: ( ____ ) ____ - ________

Адрес человека, за которым осуществляете уход:

Строка адреса 1: ________________________________________________________________________

Строка адреса 2: ________________________________________________________________________

Тип строения: _________________________________ Номер строения: _________________________

Город: _______________ Штат: _______________ Почтовый индекс: 
________________

Округ: _______________ 

Адресат: __________________________________ Страна: _______________________________

Какой вид ухода или поддержки вы оказываете члену вашей семьи? Выберите вариант, который лучше 
всего подходит для вашей ситуации.

 � Эмоциональная поддержка или комфорт 
 � Организация медицинского обслуживания или выполнение других административных задач  

для оказания помощи 
 � Медицинская или физическая помощь  
 � Транспортировка на медицинское обслуживание  
 � Другое

Если выбран вариант «Другое», укажите подробно:_________________________________________
____________________________________________________________________________________
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Полное имя: SSN/ITIN:

Отпуск для обеспечения безопасности 
Для кого вам требуется взять отпуск для обеспечения безопасности?   
 Вы сами     Ваш ребенок
Примечание. Вашему ребенку должно быть меньше 18 лет; если ребенок старше 18 лет, он 
должен быть иждивенцем с физической или умственной инвалидностью которая ограничивает  
его способность жить самостоятельно. 

Выберите цель(-и) вашего отпуска для обеспечения безопасности.  
(выберите вариант, который лучше всего подходит для вашей ситуации.)

 � Получение консультации лицензированного специалиста в области психического здоровья, 
связанной с пережитым домашним насилием, домогательствами, сексуальным насилием или 
преследованием

 � Получение услуг от служб, работающих с жертвами домашнего насилия, домогательств, 
сексуального насилия или преследования 

 � Переезд или принятие мер по обеспечению безопасности имеющегося жилья с целью 
обеспечения здоровья и безопасности соответствующего критериям сотрудника, 
несовершеннолетнего ребенка или иждивенца сотрудника  

 � Обращение за юридической помощью или помощью правоохранительных органов для 
обеспечения здоровья и безопасности вас или вашего ребенка (в категорию может 
входить подготовка или участие в судебных заседаниях, связанных с домашним насилием, 
домогательствами, сексуальным насилием или преследованием).

 � Обращение за медицинской помощью или восстановление после травм, вызванных домашним 
насилием, сексуальным насилием, домогательствами или преследованием вас или вашего ребенка

 � Неприменимо
ИНФОРМАЦИЯ О ТРУДОУСТРОЙСТВЕ
Полная информация обо всех должностях, которые вы занимали в штате Орегон в следующий период времени:

• в течение 18 месяцев до получения оплачиваемого отпуска 
• во время подачи заявления на оплачиваемый отпуск

Примечание. Если отпуск еще не начался или вы находитесь в середине оплачиваемого отпуска, 
укажите только те должности, которые вы занимали до сегодняшней даты. Если вы выбрали страховое 
покрытие в рамках программы “Оплачиваемый отпуск в Орегоне” для самозанятых лиц, укажите все 
организации, на которые вы работаете в качестве самозанятого. 

Включите все должности, даже если:
• Вы хотите уйти в отпуск не со всех должностей
• Один (или несколько) из ваших работодателей имеет эквивалентный план 

Примечание. Если все ваши работодатели предлагают свои собственные эквивалентные планы 
оплачиваемого отпуска, остановитесь на данной графе. Вам нужно будет подать заявление через план 
вашего работодателя, а не в рамках программы “Оплачиваемый отпуск в Орегоне”.

Вы должны предоставить всю необходимую информацию по каждой должности.

Ваш работодатель (или вы как самозанятое лицо, если выбран этот вариант) обязан ежеквартально 
предоставлять информацию о вашей заработной плате. Программа “Оплачиваемый отпуск в Орегоне” 
будет использовать эту информацию для расчета ваших еженедельных пособий. Если мы не сможем 
определить или проверить вашу заработную плату, мы свяжемся с вами для получения дополнительной 
информации.
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Полное имя: SSN/ITIN:
Работодатель № 1
Название компании работодателя: ___________________________________________________________

Федеральный идентификационный номер работодателя (FEIN): __________________________________

Идентификационный номер компании (BIN): ___________________________________________________

Адрес работодателя

Строка адреса 1: ________________________________________________________________________

Строка адреса 2: ________________________________________________________________________

Тип строения: _________________________________ Номер строения: ___________________________

Город: _______________ Штат: _______________ Почтовый индекс: 
________________

Округ: _______________ 

Адресат: __________________________________ Страна: _______________________________

Ф. И. О. контактного лица работодателя: ______________________________________________________

Номер телефона контактного лица работодателя: ( ____ ) ____ - ________

Адрес электронной почты контактного лица работодателя: _______________________________________

Информация о работе и отпуске

Дата приема на работу: _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Вы все еще работаете на этого работодателя:

 Да  Нет, последний отработанный день _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Профессия (должность): _________________________________________________________________

Частота выплат
 � Почасовая  � Ежедневная  � Еженедельная  �  Раз в две 

недели
 � Два раза в месяц  � Ежемесячная  � Ежегодная

Сумма вашей заработной платы при указанной периодичности выплат?   
_______________________________________________________________________________

Вы берете отпуск у этого работодателя?   Да   Нет

Если вы берете отпуск у этого работодателя, сколько дней в неделю вы обычно у него работаете? 

Обведите один вариант:  1  2  3  4  5  6  7

Если вы берете отпуск у этого работодателя, уведомляли ли вы его о своем отпуске?  Да  Нет

Если да, когда вы уведомили этого работодателя: _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)
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Полное имя: SSN/ITIN:

Работодатель № 2
Название компании работодателя: ___________________________________________________________

Федеральный идентификационный номер работодателя (FEIN): __________________________________

Идентификационный номер компании (BIN): ___________________________________________________

Адрес работодателя

Строка адреса 1: ________________________________________________________________________

Строка адреса 2: ________________________________________________________________________

Тип строения: _________________________________ Номер строения: ___________________________

Город: _______________ Штат: _______________ Почтовый индекс: 
________________

Округ: _______________ 

Адресат: __________________________________ Страна: _________________________________

Ф. И. О. контактного лица работодателя: ______________________________________________________

Номер телефона контактного лица работодателя: ( ____ ) ____ - ________

Адрес электронной почты контактного лица работодателя: _______________________________________

Информация о работе и отпуске

Дата приема на работу: _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Вы все еще работаете на этого работодателя:

 Да  Нет, последний отработанный день _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Профессия (должность): _________________________________________________________________

Частота выплат
 � Почасовая  � Ежедневная  � Еженедельная  � Раз в две 

недели
 � Два раза в месяц  � Ежемесячная  � Ежегодная

Сумма вашей заработной платы при указанной периодичности выплат?   
_______________________________________________________________________________

Вы берете отпуск у этого работодателя?   Да   Нет

Если вы берете отпуск у этого работодателя, сколько дней в неделю вы обычно у него работаете? 

Обведите один вариант:  1  2  3  4  5  6  7

Если вы берете отпуск у этого работодателя, уведомляли ли вы его о своем отпуске?  Да  Нет

Если да, когда вы уведомили этого работодателя: _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)
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Полное имя: SSN/ITIN:

Работодатель № 3
Название компании работодателя: ___________________________________________________________

Федеральный идентификационный номер работодателя (FEIN): __________________________________

Идентификационный номер компании (BIN): ___________________________________________________

Адрес работодателя

Строка адреса 1: ________________________________________________________________________

Строка адреса 2: ________________________________________________________________________

Тип строения: _________________________________ Номер строения: ___________________________

Город: _______________ Штат: _______________ Почтовый индекс: 
________________

Округ: _______________ 

Адресат: __________________________________ Страна: _______________________________

Ф. И. О. контактного лица работодателя: ______________________________________________________

Номер телефона контактного лица работодателя: ( ____ ) ____ - ________

Адрес электронной почты контактного лица работодателя: _______________________________________

Информация о работе и отпуске

Дата приема на работу: _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Вы все еще работаете на этого работодателя:

 Да  Нет, последний отработанный день _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Профессия (должность): _________________________________________________________________

Частота выплат
 � Почасовая  � Ежедневная  � Еженедельная  � Раз в две 

недели
 � Два раза в месяц  � Ежемесячная  � Ежегодная

Сумма вашей заработной платы при указанной периодичности выплат?   
_______________________________________________________________________________

Вы берете отпуск у этого работодателя?   Да   Нет

Если вы берете отпуск у этого работодателя, сколько дней в неделю вы обычно у него работаете? 

Обведите один вариант:  1  2  3  4  5  6  7

Если вы берете отпуск у этого работодателя, уведомляли ли вы его о своем отпуске?  Да  Нет

Если да, когда вы уведомили этого работодателя: _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)
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Самозанятость № 1
Название компании, если применимо: ________________________________________________________

Федеральный идентификационный номер работодателя (FEIN), если применимо: ___________________

Бизнес-идентификационный номер (BIN), если применимо: _______________________________________

Адрес

Строка адреса 1: ________________________________________________________________________

Строка адреса 2: ________________________________________________________________________

Тип строения: _________________________________ Номер строения: _________________________

Город: _______________ Штат: _______________ Почтовый индекс: 
________________

Округ: _______________ 

Адресат: __________________________________ Страна: _______________________________

Информация о работе и отпуске

Первый день работы в этой компании: _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Вы все еще являетесь самозанятым и работаете в этой компании?

 Да  Нет, последний отработанный день _____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

Профессия (должность): _________________________________________________________________

Частота получения оплаты от компании
 � Почасовая  � Ежедневная  � Еженедельная  � Раз в две 

недели
 � Два раза в месяц  � Ежемесячная  � Ежегодная

Ваш чистый доход от этой компании при указанной частоте получения оплаты? _____________

Вы берете отпуск в качестве замозанятого?   Да   Нет

Если вы берете отпуск в этой компании, сколько дней в неделю вы обычно там работаете? Обведите 
один вариант:  1  2  3  4  5  6  7

Дополнительные работодатели или самозанятость
 � Отметьте здесь, если у вас больше работодателей, заполните и приложите форму о 

дополнительных работодателях .

ВСЯ ИНФОРМАЦИЯ О РАБОТОДАТЕЛЕ (И БИЗНЕСЕ САМОЗАНЯТОГО) 
Сколько дней в неделю в среднем вы работаете на всех своих работодателей в штате Орегон? Если вы 
выбрали страховое покрытие, укажите работу, выполняемую в качестве самозанятого лица.
Примечание. Если вы подаете заявление после начала отпуска, укажите среднее количество дней, 
в течение которых вы работали в штате Орегон на момент начала отпуска.

Обведите один вариант:  1  2  3  4  5  6  7
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ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ОТПУСК ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ

Этот вариант доступен, если вы берете отпуск по семейным обстоятельствам или отпуск по медицинским 
показаниям.

Вы беременны в настоящее время или рожали в прошлом году, и просите предоставить 
дополнительный отпуск на две недели в связи с проблемами со здоровьем, вызванными 
беременностью, родами или сопутствующим заболеванием?   Да  Нет

Если в настоящее время вы не беременны, укажите дату окончания вашей беременности:
_____ / _____ / ________ (ММ/ДД/ГГГГ)

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ОТПУСКА

Ваш тип графика отпусков? (выберите только один вариант)

 � График прерывистого отпуска. Вы не берете весь отпуск за один раз. Вы будете выполнять 
некоторые работы между датами начала и окончания отпуска. 
 
Примечание. Выбирая этот вариант, вы должны подавать форму еженедельного заявления о 
пособии на каждую неделю отпуска. Форма должна быть отправлена нам в течение 30 дней с 
момента окончания каждой недели отпуска. Если ваш отпуск начался недавно, приложите к вашей 
заявке форму еженедельного заявления. Дополнительную информацию см. в инструкциях к форме 
еженедельного заявления.  
 
Для ускорения подачи еженедельных заявлений и просмотра их статуса создайте учетную запись на 
в системе Frances Online через веб-сайт frances.oregon.gov. 

 � График последовательного отпуска. Вы берете весь оплачиваемый отпуск от даты начала до даты 
его окончания. Вы не можете работать во время отпуска. 
 
Для расчета пособий предоставьте следующую информацию. В программе “Оплачиваемого отпуска” 
неделя отсчитывается с воскресенья по субботу. 
 
Сколько дней оплачиваемого отпуска вы отработаете в течение первой недели начала вашего 
отпуска? 
Обведите один вариант: 1  2  3  4  5  6  7 
 
Сколько дней оплачиваемого отпуска вы отработаете в течение последней недели оплачиваемого 
отпуска? 
Обведите один вариант: 1  2  3  4  5  6  7 

ДРУГИЕ ЛЬГОТЫ
Получали ли вы и планируете ли получать компенсационные выплаты работникам на время отпуска?  
 Да   Нет
Получали ли вы и планируете ли получать пособия по безработице во время отпуска?   Да   Нет

http://frances.oregon.gov


Oregon Employment Department | www.Oregon.gov/Employ | Form 809RU (0723) | Page 11 of 16

Полное имя: SSN/ITIN:

ДОБРОВОЛЬНОЕ РАСКРЫТИЕ
Ваши ответы не будут использоваться для принятия решений по вашему заявлению. Ваши ответы 
будут использоваться только для анализа групповых данных. Для того, чтобы помочь нам лучше понять 
различные сообщества, которым мы служим, рекомендуем ответить на вопросы демографического 
характера ниже. Для любых вопросов вы можете выбрать вариант «Предпочитаю не указывать».

Каковы самая высокая степень или уровень 
образования, полученные вами?  
(выберите один ответ)

 � Школа не закончена
 � Ниже, чем средняя школа
 � Средняя школа, без диплома
 � Выпускник средней школы при наличии 

диплома GED или его аналога
 � Техническое, торговое или профессиональное 

учебное заведение
 � Неполное высшее образование или степень 

младшего специалиста
 � Степень бакалавра
 � Степень магистра
 � Предпочитаю не указывать
 � Затрудняюсь ответить (для уполномоченного 

представителя)

Есть ли у вас инвалидность?  
(выберите один ответ)
Вы считаетесь инвалидом, если у вас есть 
физические, интеллектуальные нарушения и/или 
нарушения в развитии или состояние здоровья, 
которые существенно ограничивают основную 
деятельность, или если у вас есть справка об 
инвалидности или медицинское заключение. Это 
также относится к людям, которые считают себя 
инвалидами. 

 � Да
 � Нет
 � Предпочитаю не указывать
 � Не уверен (для уполномоченного 

представителя)

Есть ли у вас статус ветерана или 
военнослужащего? (выберите один ответ)

 � Я являюсь ветераном вооруженных сил США, 
военного резерва или Национальной гвардии

 � Я являюсь действующим военнослужащим 
вооруженных сил США, военного резерва или 
Национальной гвардии

 � Я не являюсь ветераном и имею военного 
статуса

 � Предпочитаю не указывать
 � Затрудняюсь ответить (для уполномоченного 

представителя)

Какое из представленных утверждений  
лучше всего вам подходит?  
(отметьте все подходящие варианты)

 � Представитель(-ница) американских индейцев, 
коренных американцев или коренных жителей 
Аляски

 � Азиат(-ка)
 � Представитель(-ница) негроидной расы или 

афроамериканец(-ка)
 � Латиноамериканец(-ка)
 � Представитель(-ница) коренного населения 

Гавайских островов или Тихоокеанских островов
 � Белый(-ая)
 � Представитель(-ница) Ближнего Востока/

Северной Африки
 � Укажите свой вариант: _____________
 � Предпочитаю не указывать
 � Затрудняюсь ответить (для уполномоченного 

представителя)

Вы испаноязычный(-ая), латиноамериканец(-ка) 
или испанец(-ка)? (выберите один ответ)

 � Да, я испаноязычный(-ая), латиноамериканец 
(-ка) или испанец(-ка) 

 � Нет, я не испаноязычный(-ая), не 
латиноамериканец(-ка) и не испанец(-ка)

 � Предпочитаю не указывать
 � Затрудняюсь ответить (для уполномоченного 

представителя)
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Ваш пол? (выберите один ответ)
 � Женщина/женский пол
 � Мужчина/мужской пол
 � Предпочитаю не указывать

Вы трансгендер? (выберите один ответ)
 � Да
 � Нет
 � Неопределенная идентичность/под вопросом
 � Предпочитаю не указывать
 � Я не знаю, о чем этот вопрос
 � Затрудняюсь ответить (для уполномоченного 

представителя)

Какой у вас гендер?  (отметьте все подходящие 
варианты)

 � Агендер/отсутствие пола 
 � Небинарный
 � Женщина/девочка
 � Мужчина/мальчик
 � Другой гендер, не указанный в списке. 

Укажите:___________________
 � Нет определенности/под вопросом
 � Предпочитаю не указывать
 � Я не знаю, о чем этот вопрос
 � Затрудняюсь ответить (для уполномоченного 

представителя)

Как вы описываете свою сексуальную 
ориентацию или сексуальную идентичность? 
(отметьте все подходящие варианты)

 � Асексуал
 � Бисексуал 
 � Гей 
 � Лесбиянка
 � Пансексуал 
 � Квир 
 � Нет определенности/под вопросом
 � Любовь к представителям одного гендера 
 � Любовь к представителям одного пола
 � Гетеросексуал (привлекают преимущественно 

или только представители другого пола или 
гендера)

 � Другая сексуальная ориентация, не указанная  
в списке. Укажите:___________________

 � Предпочитаю не указывать
 � Я не знаю, о чем этот вопрос
 � Затрудняюсь ответить (для уполномоченного 

представителя)

ПОЛУЧЕНИЕ ЛЬГОТ

Если выплаты по льготам будут одобрены, как бы вы хотели их получать? (выберите только один вариант)

 � Прямой депозит средств на счет

 � Текущий счет                � Сберегательный счет

Финансовое учреждение: ___________________________________________________________

Код банка: __________________________________________________________

Номер счета: ______________________________________________________________
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ПОЛУЧЕНИЕ ЛЬГОТ

Поставьте галочку ниже для подтверждения, что в качестве способа оплаты выбран прямой 
депозит средств на счет:

 � Я даю программе “Оплачиваемый отпуск в Орегоне” реализуемой Департаментом занятости 
штата Орегон, разрешение на осуществление электронного прямого перевода платежа в 
указанное выше финансовое учреждение. Я даю вышеуказанному учреждению разрешение 
принять этот платеж и внести его на указанный выше счет. 
 
Я понимаю, что это разрешение заменяет любое ранее выданное разрешение и будет 
оставаться в силе до тех пор, пока я не отправлю письменное уведомление об его отмене 
в программу “Оплачиваемого отпуска в Орегоне” или пока не пройдет один год с момента 
последней подачи моего заявления.  
 
Я понимаю, что если выплаты по льготам не могут быть зачислены на указанный выше счет 
финансового учреждения, они будут автоматически направляться на U.S. Bank ReliaCard®. 
Перед тем как выбрать способ оплаты, я ознакомился(-ась) с информацией о ReliaCard.

 � Дебетовая карта (ReliaCard). Примечание. Если в прошлом вы уже получали выплаты по программе 
“Оплачиваемый отпуск в Орегоне” на ReliaCard, то для этого заявления будет использоваться та же 
карта ReliaCard. Сообщите в программу “Оплачиваемого отпуска” если вам нужна новая карта.

 � Я ознакомился(-ась) с прилагаемой информацией о ReliaCard.

ВЫБОР ОТНОСИТЕЛЬНО НАЛОГОВОГО УДЕРЖАНИЯ

Каковы ваши предпочтения относительно удержания налогов при выплате пособий?

 � Я хочу, чтобы из выплат удерживались ОБА налога: 10 % федеральный подоходный налог и 8 % 
подоходный налог штата с физических лиц.

 � Я хочу, чтобы из выплат удерживался ТОЛЬКО 10 % федеральный подоходный налог с физических лиц.

 � Я хочу, чтобы из выплат удерживался ТОЛЬКО 8 % подоходный налог штата с физических лиц.

 � Я не хочу, чтобы при выплате пособий удерживались налоги.
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ПОДТВЕРЖДЕНИЕ

 � Я подтверждаю под страхом наказания по закону, что предоставленная мной информация является 
правдивой и корректной в меру моих знаний и убеждений. Я понимаю, что закон предусматривает 
штрафы за предоставление ложных заявлений с целью получения льгот через программу 
“Оплачиваемого отпуска в Орегоне”.  
 
Я понимаю, что мой работодатель будет проинформирован о моем заявлении на отпуск, датах и 
количестве дней отпуска, а также о решении департамента по моему заявлению.  
 
Ставя свою подпись, я подаю заявление на получение льгот в рамках программы “Оплачиваемый 
отпуск в Орегоне”.  
 
Я разрешаю программе “Оплачиваемый отпуск в Орегоне” и Департаменту занятости штата Орегон 
передавать соответствующую информацию о заявлении поставщикам медицинских услуг, связанным 
с моим оплачиваемым отпуском.  
 
Я понимаю, что я должен(-а) уведомлять департамент о любых изменениях сведений, представленных 
в этом заявлении, включая даты и количество дней отпуска, а также об изменениях в моей работе.

Подпись Дата (ММ/ДД/ГГГГ)

Подпись уполномоченного заявителя Дата (ММ/ДД/ГГГГ)

Уполномоченный представитель заявителя 
(Ф.И.О. печатными буквами)

Отсутствие информации или документов может привести к задержке в обработке вашего заявления на 
льготы.

Отправьте заполненное заявление и все необходимые документы по адресу:

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97311

Управление занятости штата Орегон (OED) является агентством по обеспечению равных возможностей. 
Управление занятости штата Орегон (OED) оказывает бесплатную помощь, чтобы вы могли 
воспользоваться нашими услугами. В качестве примера можно привести услуги сурдо- и устных 
переводчиков, предоставление письменных материалов на других языках, материалов с использованием 
крупного шрифта, а также материалов в аудио- и других форматах. Если вам нужна помощь, позвоните по 
телефону 833-854-0166 (бесплатный телефон). Вы также можете направить нам электронное сообщение 
по эл. почте: paidleave@oregon.gov.

mailto:paidleave%40oregon.gov?subject=
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