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 جر ��ا  تي َ    مدفوع   ومرضية   ية ��أ  إجازة   على   الحصول  طلب 

تبدئي    أن  قبل

الأسبوعیة  الاستحقاقات مطالبات إرسال كیفیة اختیار یمكنك الإنترنت، عبر استحقاقات على  للحصول بطلب تتقدم عندما

 عن طریق الإیداع المباشر في حسابك(، وكیفیة تلقي مدفوعات استحقاقاتك )عبر الإنترنت أو عبر الھاتف(الخاصة بك 

 مقید  فأنت  ورقي،  طلب  خلال  من   استحقاقات  على  للحصول  بطلب  تتقدم  عندما  ).ماً    مقد  مدفوعة  خصم  بطاقة  عبر  أو  المصرفي 

 :یلي بما 

 2273-717-833.  الرقم  على الاتصال  خلال  من  الھاتف  عبر الأسبوعیة الاستحقاقات  مطالبات  تقدیم  1.

 .ما ً    مقد  مدفوعة  خصم  بطاقة  على  استحقاقاتك  مدفوعات  تلقي  2.
 

فإنھ    المباشر،  الإیداع خلال  من  استحقاقاتك مدفوعات  تلقي  أو الإنترنت عبر  الأسبوعیة مطالباتك  تقدیم  في  ترغب  كنت  إذا

 على   للحصول  www.paidleave.wa.gov  الإلكتروني  الموقع إلى  الذھاب  یمكنك  .الإنترنت عبر  طلبك  تقدیم  علیك یجب 

 .المعلومات  من  مزید 
 

وتقدیم    الاستحقاقات  على   للحصول  بطلب  التقدم  كیفیة  حول  معلومات  والمرضیة  الأسریة  الإجازة  استحقاقات  دلیل  یوفر

 عبر  الدلیل تحمیل یمكنك  .القانون بموجب  ومسؤولیات  حقوق  من  بھ تتمتع ما یشرح  كما  .أسبوعیة مطالبات 

paidleave.wa.gov/benefit-guide  2273-717-833.  الرقم   على  الاتصال  عبر  نسخة  طلب  أو 
 

 الاستحقاقات   طلب  حولتعلیمات  

 الاتصال ومعلومات الشخصیة المعلومات قسم 

 .الاتصال  ومعلومات  المیلاد،  وتاریخ  ،SSN  Number  Security  (Social)  الاجتماعي  الضمان  ورقم  اسمك، أدخل 

 .البرید  عبر  الأخرى  والمراسلات  بك  الخاصة  ماً    مقد  المدفوعة  الخصم  بطاقة  إلیھ  سنرسل  الذي  المكان  ھو  تقدمھ  الذي  العنوان 

 بالتوظیف   الخاصة  المعلومات  قسم 

 .إجازة  على للحصول  لا ً    مؤھ  لتكون كافیة  لساعات عملت أنك  من  للتأكد تقدمھا  التي المعلومات سنستخدم 

 .بھا  عملت المؤسسة التي  أو العمل  جھة  اسم .العمل صاحب  اسم   •

 العمل صاحب  ھویة  رقم  أو  UBI  Identifier Business (Unified) الموحد الأعمال  معرف   •

 الموحد   الأعمال  معرف  عن  ابحث  FEIN  Number  Identification  Employer  .(Federal)الاتحادي

«Name» 
«Address_Line_1» 
«Address_Line_2» 
«City» «State» «Zip» 

http://www.paidleave.wa.gov/
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 الموقع  عبر  المتاحة  الموحد الأعمال  معرف  عن البحث  باستخدام أداة  أو  عنھ، سؤالھم  طریق  عن العمل لصاحب 

 .(  )www.DOR.wa.gov(  الإیرادات  بدائرة  الخاصالإلكتروني  
 
 
 
 
 

 فارغا  الانتھاء  تاریخ  فاترك بك،  الحالي الخاص ھم أصحاب العمل  كانوا  إذا .انتھائھ  وتاریخ بدء التوظیف  تاریخ   •

 .لك  الحالي  العمل أصحاب  أنھم  إلى  للإشارة المربع  في  علامة وضع 
 

 بالإجازة   الخاصة  المعلومات  قسم 

 أو  إجازة أسریة، مرضیة، أو   إجازة(  تطلبھا  الإجازة التي نوع  ذلك في  بما  بك،  طلب الإجازة الخاص  حول معلوماتسنطلب  

 .المتوقعة  والانتھاء  البدء وتواریخ  )عسكري  استدعاء إجازة  أو  عنایة، تحت  طفل  وضع  إجازة  الولادة، أو  بعد  ما  رعایة إجازة 
 

آخر    لي؟  النموذج   ھذا  ملء   آخر   لشخص شخص  تفویض 

الإجازة استحقاقات  عنك لأغراض  نیابة  التمثیلي   یمكن   ھل   وللقیام   .الأجر   يمدفوعت    والمرضیة  الأسریة   بالتصرف  النموذج  أكمل 

 للحصول على یمكنك بھذا الأمر،  833-717-2273اتصل بنا على الرقم   .وض المخصصَّ  الخاص بالمف

 .النموذج  من نسخة 
 

 المعقولة   المساعدة  أو  الإقامة 

 .بذلك  إخبارنا برنامجنا، فیرجى  مع  التفاعل  على لمساعدتك  أخرى  مساعدة   أو معقولة  تیسیریة  ترتیبات  بحاجة إلى  كنت  إذا 

  .الأجر  المدفوعة   والطبیة  العائلیة  بالإجازات  المعني  المظالم  أمین  مكتب  طریق  عن  التیسیریة المعقولة  الترتیبات  طلبات  تعالج

 خدمة   ، 2273-494-833  بالرقم  اتصل  أو  PFMLaccess@esd.wa.gov  إلكترونیا  بریدا  أرسل  إقامة،  مكان  لطلب 

 711. واشنطن ترحیل 
 

 طلبك   تقدیم 

 خطیرة،  صحیة بحالة   خاصة  شھادة(  أخرى مستندات داعمة  وأي  بك،  الخاصة مستندات التعریف  ونسخ المكتمل، طلبك أرسل 

 :إلى  )ذلك  إلى  وما  مخصص،  وضَّ   بمف  خاص  تمثیلي  نموذج  أو 

 Department)  Security  (Employment  الوظیفي  الأمن  إدارة 

 and Family Paid  (  الأجر  مدفوعة  الأسرة  رعایة وإجازات  الطبیة بالإجازات  الرعایة مركز 

(Medical Leave Care Center 

P.O. Box 19020 

 
Olympia, WA 98507-0020 

 
 
 

أسئلة؟    لدیك  ھل

 الإلكتروني   البرید  على  التواصل أو  717-833-2273  الرقم على   بنا  الاتصال  رجىی    أسئلة،  أي  لدیك  كان  إذا 

.paidleave@esd.wa.gov  ءً    مسا  4:30و  صباحا  8:30  بین  الجمعة  إلى   الإثنین  من  متواجدون  نحن. 

http://www.dor.wa.gov/
mailto:PFMLaccess@esd.wa.gov
mailto:.paidleave@esd.wa.gov
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 الاستحقاق   طلب 
 

 الشخصیة   المعلومات 

 جمیع   .ذلك   خلاف   یذكر   لم   ما   مطلوبة   الأقسام 

 ):العائلة  واسم  الأوسط،  اسمك  من   الأول  والحرف  الأول،(الاسم  

 :المیلاد   تاریخ 
 :الاجتماعي   الضمان  رقم 

 :الھاتف   رقم 

 ):اختیاري(  الإلكتروني  البرید عنوان 

 رقم   على  مفصلة   صوتي  برید  رسالة  ترك  یمكننا ھل 

 قدمتھ؟   الذي  الھاتف 

о    نعم 

 о لا 

 :المفضلة   التواصل   طریقة 

о  الھاتف   رقم  о  

   о  الإلكتروني  البرید

 البریدي  العنوان

 الإنجلیزیة؟  غیر  أخرى  بلغة  التواصل   تفضل   ھل   ا،ممكن    ذلك  یكون عندما 

о    نعم 

 о لا 

 المفضلة؟   لغتك   ھي  ما    

о    الروسیة 
о    الصومالیة 
о   الإسبانیة 
о    التغالوغیة 
о    الأوكرانیة 
о   الفیتنامیة 

 о   الیابانیة 
о    الكوریة 
о    اللاوسیة 
о    المارشالیة 
о    الأورومو 
о    البنجابیة 

о    الأمھریة 
о    العربیة 
о    الخمیریة (  الكمبودیة( 
о    الصینیة 
о    الإنجلیزیة 
о   الفارسیةا 

  о    المفضلة؟ لغتك ھي فما  أخرى،  لغةكانت   إن .أخرى                               

 :البریدي  العنوان    

 

 :البریدي  الرمز 
 

 :الولایة 
  

 :المدینة 

 :الجنس 

о    أنثى 

о    ذكر 

о    متحیز  غیر 

о   عدم الإجابة   أفضل 

 .ینطبق   ما  كل  حدد   أصلك العرقي؟   أفضل  بشكل یصف   یلي   مما أي 

о    الأخرى   الھادئ   المحیط  جزر  أو الأصلیین  ھاواي  سكان من 

о    لاتیني  إسباني أو  من أصل 

о    عربي  أمریكي  الأوسط أو  الشرق من 

о   عدم الإجابة   أفضل 

о    التحدید  كذلك، یرجى  الأمر كان   إذا .أخرى: 

о    لأبیض 

о  أفریقي  أصل   من  أمریكي   أو  أسود 

о  الأصلیین  ألاسكا  سكان  من  أو  أمریكي  ھندي 

о   أمریكي من جنوب آسیاجنوبي آسیوي أو  о   

  о شرقي آسیوي أو أمریكي من شرق آسیا

 جنوبي آسیوي أو أمریكي من جنوب آسیا 
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 الإجازة   معلومات 

 القسمین   أكمل .مطلوبة  الأخرى  الأقسام  جمیع .الثاني أو الأول

 1: القسم 

 :تنجبین  أو سوف  أنجبت  قد كنت إذا 

 الحمل؟  أثناء  الطبیة  الرعایة  على  للحصول إجازة  تأخذین  ھل 

               :تاریخ میلاده أو  المتوقع الطفل وضع تاریخ  بنعم،  الإجابة إذا كانت  .نعم   □

 □ لا 
 الولادة؟   من للتعافي   إجازة  تأخذین ھل 

               :تاریخ میلاده أو  المتوقع الطفل وضع تاریخ بنعم،  الإجابة كانتإذا   .نعم   □

 □ لا 
 ولادتك؟  أو  بحملك   تتعلق  مضاعفات من تعانین  ھل 

 نعم   □

 □ لا 
 ؟ )الطبیة  الإجازة بعد  تأخذ  ما  عادة(  الجدید  بطفلك  للارتباط  إجازة تأخذین  ھل 

 نعم   □

 □ لا 

 2: القسم 

 :الأخرى  الحالات  لجمیع 

 )واحدا اختر(  إجازة؟  أخذ   إلى  تحتاج  لماذا 
 لك   مرضیة  إجازة    □
 العائلة   أفراد  بأحد  للاعتناء  إجازة   □

أحد     □أجلھ؟    من   إجازة  تأخذ   العائلة  أفراد  من   فرد  فأي  بنعم،   الإجابة  كانت  إذا

 )الزوجة/أو أحد الوالدین للزوج(الوالدین 

 الزوجة /الزوج   □

 )الكنة/صھر  أو(  الإبنة/الابن   □

 الأخوات /الإخوة   □

 الحفیدة /الحفید    □

 )الزوجة/الزوج  جدة/جد  أو (  الجدة/الجد   □

                                     :ذلك  غیر   □

 عنایة   تحت   طفل  وضع  أو  الولادة  بعد  ما  رعایة   □
                            :ھو  عنایة  الوضع تحت  أو  الولادة  فتاریخ  بنعم،  الإجابة كانت  إذا 

 عسكري  استدعاء    □

 3:  القسم 

 الإجازة؟  تستغرقھا  أن  تتوقع  التي  المدةما  

 :الانتھاء تاریخ                                   :البدء تاریخ 

 

 ?إجازتك؟  بدء  قبل   إجازة  أخذ  إلى  ستحتاج   أنك  تعلم  ھل 

 نعم    □

 □ لا 
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 التوظیف   معلومات 
نحتاج إلى سجل التوظیف الخاص بك لتحدید إذا ما كنت قد عملت لساعات كافیة لتكون مؤھلا  للحصول على إجازة. ی رجى ذكر كل صاحب عمل  

ا الأخیرة. أرفق صفحات إضافیة إذا لزم الأمر. 18عملت لصالحھ في   شھر 

 
 *بك؟  الخاصة  الحالیة   الوظیفیة  الحالة  ھي  ما

 بأجر یعمل بدوام كامل موظف    □

 بالساعة أو  جزئي بدوام  یعمل موظف   □

 موظف   غیر   □

 :العمل  صاحباسم  

 العمل   صاحب  معرف  رقم   أو   (UBI)  الموحد  العمل  معرف 
 (FEIN):  الاتحادي 

 :العمل  صاحب  ھاتف   رقم 

 لدیھ؟   تعمل  الذي  الحالي  العمل  صاحب  ھو  ھذاھل  
 نعم    □

 □ لا 

 العمل؟  صاحب  من  إجازة   على   للحصول  تخطط  ھل 
 نعم    □

 □ لا 

 إجازة؟   أخذ   تنوي  بأنك  العمل صاحب أبلغتھل  

 نعم    □

 □ لا 

 مطلوب   غیر   □

     تاریخ الإبلاغ؟  ما  بنعم،  الإجابة  كانت إذا 

 ):اختیاري (  العمل  انتھاء  تاریخ  :التوظیف  بدء  تاریخ 

  
 :العمل  صاحب  عنوان

 :البریدي   الرمز  :الولایة :المدینة 

 :العمل  صاحباسم  

 العمل   صاحب  معرف  رقم   أو   (UBI)  الموحد  العمل  معرف 

 (FEIN):  الاتحادي 
 :العمل  صاحب  ھاتف   رقم 

 لدیھ؟   تعمل  الذي  الحالي  العمل  صاحب  ھو  ھذاھل  
 نعم    □

 □ لا 

 العمل؟  صاحب  من  إجازة   على   للحصول  تخطط  ھل 
 نعم    □

 □ لا 

 إجازة؟   أخذ   تنوي  بأنك  العمل صاحب أبلغتھل  
 نعم    □

 □ لا 

 مطلوب   غیر   □

     تاریخ الإبلاغ؟  ما  بنعم،  الإجابة  كانت إذا 

 ):اختیاري (  العمل  انتھاء  تاریخ  :التوظیف  بدء  تاریخ 

  
 :العمل  صاحب  عنوان

 

 :المدینة 
 

 :الولایة
 

 :البریدي   الرمز 
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 :العمل  صاحب  اسم 

 الاتحادي   العمل   صاحب  معرف   رقم   أو  (UBI)  الموحد  العمل معرف  :العمل   صاحب  ھاتف  رقم 
:(FEIN) 

 العمل؟   صاحب   من  إجازة  على   للحصول   تخطط ھل 
 نعم    □

 □ لا 

 لدیھ؟   تعمل   الذي  الحالي   العمل  صاحب   ھو  ھذا ھل 
 نعم   □

 □ لا 

 إجازة؟   أخذ  تنوي بأنك   العمل  صاحب  أبلغت  ھل 
 نعم    □

 □ لا 

 مطلوب  غیر    □

                              الإبلاغ؟ تاریخ  بنعم، ما  الإجابة   كانت إذا 

 :التوظیف   انتھاءتاریخ   :التوظیف  بدء  تاریخ 

  
 :العمل  صاحب   عنوان 

 :المدینة  :الولایة  :البریدي  الرمز 

 

 والتوقیع   الموافقة 

 مع   أو   أخرى   أقسام  أو   وكالات  مع  )بطلبك  أو( بك   خاصة  معلومات  الأجر،  مدفوعة   والمرضیة  العائلیة  الإجازة  خدمة   تشارك قد 

 .الاقتضاء   حسب   إضافیة   معلومات  نطلب  وقد  تقدمھا،  التي   المعلومات  من  التحقق  إلى   نحتاجین  قد .مشغلیك 

فقد    دقیقة،  غیر   معلومات  تقدم  كنت  إذا   .احتیال الأمر اعتبار فسیتم   قصد،   عن  معلومات   عنا  حجبت  أو  تقدیم نفسك،  في  أخطأت  إن

 بالتوقیع  .الجنائیة  للمحاكمة  تخضع  أو   غرامات   تدفع   وقد  .علیھا  حصلت   التي  الاستحقاقات  رد  منك  نطلب   أو  استحقاقك،  طلبنرفض  

 .بصدق   الطلب   أسئلة   على   أجبت   وأنني   معلوماتي   عن   الإفصاح   على   أوافق   المستند،   ھذا   على 

 :التوقیع  :التاریخ 

 :الكامل الاسم  

  نیابة التوقیع المعتمد للممثل یجوز فإنھ إصابة، یتقدم   الذي   الشخص   كان  إذا  المختار   المفوض   الممثل  بنموذج  ضا ً     أی  یقدم  أن  شریطة أو   خطیرة   صحیة   حالة   بسبب   النموذج   ھذا   على   التوقیع   على   قادر   غیر   استحقاقات   على   للحصول   بطلب 

 عنھ، 
.(Designated Authorized Representative) 

 ):اختیاري(  المفوض  الممثل   اسم 

 ):اختیاري(  المفوض  الممثل   توقیع  ):اختیاري(  التاریخ

 ):اختیاري(  الھاتف  رقم 

 ):اختیاري (  الإلكتروني  البرید 



  2019  نوفمبر  في   التحديث  تم  2  من 1  الصفحة 

 

  من   قق 

 الهوية 

 وثائق  التح 

 
 تقديم  ضا 

ية   اله   وثائق   جر ��ا   ي   مدفوعت    والمرضية ية  �  ���ا   جازة ��ل   المقبولة   و

 أي يجب   .جر ��ا   مدفوعتي  والمرضية  ية ����ا   جازة ��ا   طلب   مع   الهوية  من   ققُّ  التح   وثائق  تقديم   عليك يجب 

 .مخصص  وض َّ  مف  ممثل   ي ��  الهوية  من   التحقق   مستندات من  بديلتين  وثيقتين  أو  منفردة  واحدة  وثيقة  إرسال  يرجى 

 .صلية ��ا  الوثائق   ترسل   ��  .أدناه   الواردة  القائمة 
 

 )الوثائق  هذه  من  واحدة  وثيقة(  المنفردة  الوثائق 

 جواز   مثل (  )ية ��للو   التابعة   أو   الفيدرالية (  المتحدة   يات ��حكومة الو   عن   صادر   ل المفعو   ساري   هوية   نموذج تحديد    •

 الحدود   عبور  بطاقة  أو  القياسية،  أو  المعززة   القيادة   رخصة  أو  الهوية،   بطاقة  أو  السفر،   جواز  بطاقة  أو  السفر، 

 )ذلك  إلى  وما  ،2B1/B  بتأشيرات 

 :هي   المقبولة   النماذج   .مريكية ��ا   والجنسية   الهجرة   خدمات  دائرة   عن   صادر   المفعول   ساري   هوية   رقم    •

 I-  نموذج   مريكي ��ا الدخول  إعادة  يح ��ت   ▪

 السفر   لوثيقة  327

 I-551  نموذج   للمقيمين  الدائمة  البطاقة   ▪

 I-571  نموذج   جئين ��ل   سفر   وثيقة    ▪

 I-766  نموذج  عمل  يح��ت   ▪

 بطاقة   أو  القنصلية،  الهوية   بطاقة   أو  السفر،  جواز  مثل(  أجنبية  حكومة عن  صادر  لالمفعو  ساري  هوية  تحديد  نموذج   •

 )ذلك  إلى  وما  شخصية،  وصورة  التوقيع  مع   "وثيقة"  أو  الوطنية،  الهوية 

 توقيعك  تشمل  أن  يجب(  افيدرالي    بها  معترف  هندية  قبيلة  عن  صادرة  المفعول  سارية  التسجيل  تفيد  هوية  بطاقة   •

 )الشخصية  وصورتك 

 توقيعك  تشمل   أن   يجب (  المتحدة   يات ��الو   في   الهندية   الشؤون   مكتب   من   صادرة   المفعول   سارية   هوية   بطاقة    •

 )الشخصية  وصورتك 
 

 )الوثائق  هذه  من  اثنان  وثيقتان(  البديلة  الوثائق 

 بطاقة   جواز السفر، أو   مثل (  )ية ��للو   الفيدرالية أو التابعة (يات المتحدة  ��الو   حكومة   صادر عن   حية ��منتهي الص   نموذج تحديد هوية    •

 )ذلك  إلى   وما   ،2B1/B بتأشيرات  الحدود  عبور  بطاقة  أو   القياسية،   أو  المعززة  القيادة  رخصة  أو  الهوية،   بطاقة  أو  السفر،  جواز 

 :هي   المقبولة   النماذج   .ريكية   م ��والجنسية ا   الهجرة   خدمات   دائرة   عن   صادر  حية ��الص   منتهي   هوية   رقم    •

 I-327  مريكي نموذج ��ا   يح إعادة الدخول ��ت    ▪

 السفر  لوثيقة 

 I-551  نموذج  للمقيمين  الدائمة  البطاقة    ▪

 I-571  نموذج   جئين ��ل   سفر   وثيقة    ▪

 I-766 نموذج  عمل  يح��ت   ▪

 الهوية   بطاقة  أو  القنصلية،  الهوية  بطاقة  أو  السفر،  جواز  مثل(  أجنبية   حكومة  عن   صادر  حية ��الص   منتهي  هوية  تحديد  نموذج   •

 )ذلك   إلى  وما  شخصية،  وصورة  التوقيع  مع   "وثيقة"  أو  الوطنية، 

 التبني   أوراق   •

 المعتمدة جنبية��ا  أو  مريكية��ا د��المي شهادة   •

 )صدار ��ا  وتاريخ   الملف،   ريخ   وتا  د،��المي  ومحل  د،��المي   وتاريخ   اسمك،  تشمل  أن  يجب(  معتمدة   مواليد  تسجيل   بطاقة   •

 ية ��الو   أو   الدولة   وكالة   عن   صادر   مخبأة   أسلحة   لحيازة   المفعول   ساري   يح ��ت    •

 الخارج   في   د ��للمي   القنصلية   رير   تق    •

 عالة ��ا   أمر /عن قرار المحكمة   وصاية صادرة    •

 ية ��الو   من   المركبات   إدارة   دائرة   من   قيادة   سجل   أو   تخليص   خطاب    •

 معتمدة  ق ��ط   وثيقة   •

 معتمدة   زواج  وثيقة /شهادة   •

 )آخره   إلى  مهندس،  طبيب،  ممرضة،(  مهنية  رخصة   •

 ��مدر   سجل  أو   دفتر   •

 ا محلي   معتمدة جامعة أو  كلية  عن  المفعول صادرة  سارية  طالب  هوية   بطاقة    •

 (TWIC)  النقل   عمال   هوية   بتحديد   الخاص   عتماد ��ا    •

 )مقبول  غير   يع��ال   الملكية  سند (  ملكيتها   سند   أو  المركبة  تسجيل   •

 ISTA)  فاتورة   نترنت، ��ا  زيون،   التلف   ، ��ر ��ا   الهاتف   المجاري،   القمامة،   المياه،   الكهرباء،   الغاز، (  المنزلية   المرافق   فاتورة    •



  2019  نوفمبر  في   التحديث  تم  2  من 1  الصفحة 

 )آخره   إلى  طعام،   طبي، (  DSHS من  استحقاقات   خطاب    •

 )آخره   إلى  الملكية،  سند   التمليك،  صك  الملكية،  يبة��  مستندات   العقاري،   الرهن  مستندات (  المنزل  ملكية  إثبات    •

 

 Arabic -  العربیة                   الهوية  من التحقق وثائق 



 

 األسریة   اإلجازة  إقرار 

 األجر  مدفوعة  وطبیة   أسریة   إجازة 
 
 

 

 الرعایة   لتقدیم   أسریة   إجازة  على  الحصول  بطلب  التقدم   عند   النموذج  ھذا  (ي)-استخدم 
 .خطیرة  صحیة  حالة  من  یعاني  الذي  األسرة  أفراد  ألحد 

 

 المساعدة   مركز  في  المدفوعة  لإلجازات   األخرى  األنواع  على  العثور  یمكنك 
paidleave.wa.gov/help-center لدینا عبر )Help Center( 

 

 1:  الخطوة 

اختاري  /اختر 

 الصحیح   النموذج 

 

  قبل  من  وتوقیعھاإلقرار یتم ملء  بینما األول،  یتقدم بطلب الحصول على إجازة ملء القسم  الشخص الذي على
 ترد  .ھذا  األسرة  فرد  عن المسؤول  الصحیة الرعایة  مقدم

 .الحزمة  ھذه  في  الصحیة  الرعایة  مقدم  تعلیمات
 

 تاریخ  من   ماً    یو  90  من   أكثر  قبل  الصحیة   الرعایة   مقدم   من   الموقعة   النماذج  قبول  یتم   لن 

 .را ً   شھ  12  كل   جدید  إقرار  إلى  (ین -)فستحتاج  مزمنة،  الحالة  كانت   إذا   .طلبك

 

 2:  الخطوة 

 النموذج   (ي)-امأل 

 

 مع أرفقیھ/أرفقھ أو المدفوعة اإلجازة مزایا حساب  خالل  من النموذج ھذا  بتحمیل  قومي /قم 
 .الورقي   طلبك 

 

 3:  الخطوة 

 نموذجك   (ي)-حمل 

 المعبأ

 

 أسئلة؟  لدیك  ھل 

 2273-717-833  رقم  على   االتصال   یرجي  أسئلة،  أیة  لدیك  كان   ذا 
paidleave@esd.wa.gov.  أو 

http://www.paidleave.wa.gov/help-center
mailto:paidleave@esd.wa.gov


 

Instructions for 

Healthcare Providers 
Paid Leave medical certification forms are used to certify a serious health condition to qualify for 

Paid Family and Medical Leave. Your patient may be applying due to their own serious health 

condition, their pregnancy, or to care for a family member with a serious health condition. Our 

Certification of Birth form can be used for the first six weeks of medical leave to recover from 

giving birth and for family leave to bond with a new baby. 

“Healthcare Provider” is defined by law in RCW 50A.05.010 and WAC 192-500-090. 
 

SERIOUS HEALTH CONDITION 

A serious health condition is defined in RCW 50A.05.010. Generally, a serious health condition could include an 

illness, injury, impairment, or physical or mental condition that involves: 

• Inpatient care in a hospital, hospice, or residential 

medical care facility, including any period of 

incapacity; or 

• Continuing treatment by a healthcare provider 

including any of the following: 

• Incapacity: A period of incapacity of more than 

three consecutive days and subsequent treatment or 

period of incapacity relating to the same condition. 

Incapacity means an inability to work, attend school, 

or perform other regular daily activities because of a 

serious health condition, treatment of that condition 

or recovery from it, or subsequent treatment. 

• Pregnancy: Any period of incapacity due to 

pregnancy, or for prenatal care. 

• Chronic conditions: Any period of incapacity or 

treatment for such incapacity due to a chronic 

serious health condition. A chronic serious health 

condition is one which: 

» Requires periodic visits to a health care provider; 

» Continues over an extended period of time, 

including recurring episodes of a single 

underlying condition; and 

» May cause episodic rather than a continuing 

period of incapacity, including asthma, diabetes, 

and epilepsy. 

• Permanent/Long-term: A period of incapacity which 

is permanent or long-term due to a condition for 

which treatment may not be effective. The employee 

or family member must be under the continuing 

supervision of, but need not be receiving active 

treatment by, a health care provider, including: 

» Alzheimer’s, a severe stroke, or the terminal 

stages of a disease; or 

» Multiple treatments: Any period of absence to 

receive multiple treatments, including any period 

of recovery from the treatments. 

» Substance abuse may be a serious health 

condition if the treatment meets other 

requirements in this definition. 

 
 

 

FREQUENTLY ASKED QUESTIONS 

Visit paidleave.wa.gov/help-center and click on Healthcare Providers. 

 
Questions? 

If you have any questions, please contact us at 
833-717-2273 or paidleave@esd.wa.gov. 

https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=50A.05.010
https://apps.leg.wa.gov/wac/default.aspx?cite=192-500-090
http://www.paidleave.wa.gov/help-center
mailto:paidleave@esd.wa.gov


FAMILY LEAVE CERTIFICATION 
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Family Leave Certification 

Serious Health Condition 
 

Use this form for: 

• Family leave related to caring for a family member with a serious health condition 

 

Paid Leave customer information 

Complete the customer information section, then have your family member’s healthcare provider complete and sign the 

certification. 

Name of person applying for family leave: 

Date of birth:   /   /   Paid Leave Customer ID number (if known): 

 

Healthcare provider certification 

To be completed and signed by an authorized healthcare provider. 

All sections are required unless otherwise noted. Incomplete forms may delay your patient’s eligibility for benefits. 

Patient’s name: 

Briefly describe the serious health condition. Your answers should be your best estimate based on your medical 

knowledge, experience, and examination of the patient. 

 

 
 

Provide the start and end dates for the leave needed due to the serious health condition described above. 

Give specific dates. Terms such as “unknown” or “indeterminate” won’t be sufficient to determine Paid Leave eligibility. 

Start date:   /   /   End date:   /   /   

Healthcare provider’s information and signature 

I declare under penalty of perjury that the information provided in this form is true and correct, that the patient’s condition 

meets the definition of “serious health condition,” and that I am a health care provider authorized to certify their condition 

(RCW 50A.05.010; WAC 192-500-090). 

Signature:  

Date:   /   /   

Name and title: 

Certificate license number and state (optional): Type of practice/Specialty: 

Phone: Email address: 

Business name and address: 

Upload completed form to your Paid Leave account. 

If you do not have an account, include the form with your benefit application or fax to 833-535-2273. 



DESIGNATED AUTHORIZED REPRESENTATIVE 
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Instructions for designating an authorized representative 

Can I help someone apply for benefits? 

You may be authorized by another individual to act on their behalf for the purposes of Paid Family and 

Medical Leave benefits. Requests to designate an authorized representative can only be granted if we 

receive one of the following: 

• A completed Paid Family and Medical Leave designated authorized representative form; 

• Documentation of a court-appointed legal guardian with authority to make decisions on a 

person's behalf; 

• Documentation of an individual designated as a power of attorney to act on a person’s behalf; or 

• Other written documentation designating an authorized representative. 

Instructions 

Complete sections 1-3. The person applying for benefits and their designated authorized representative 

must both sign this form. Include this form with the completed application for Paid Family and Medical 

Leave benefits. 

 
What if they cannot sign this form? 

If a patient is incapable of designating an authorized representative, a healthcare provider may do so on 

their behalf. This form must be signed by a healthcare provider attesting that the patient is: 

• incapable of completing the administrative requirements necessary for receiving Paid Family and 

Medical Leave benefits, and 

• unable to designate an authorized representative to act on their behalf. 

The healthcare provider must also attest that they are acting in the patient’s best interest. 

Healthcare providers who are authorized to sign this form are defined in RCW 50A.05.010 and WAC 192- 

500-090. Generally, “healthcare provider” means: 

• A physician or an osteopathic physician who is licensed to practice medicine or surgery, as 

appropriate, by the state in which the physician practices; 

• Nurse practitioners, nurse-midwives, midwives, clinical social workers, physician assistants, 

podiatrists, dentists, clinical psychologists, optometrists, and physical therapists licensed to 

practice under state law and who are performing within the scope of their practice as defined 

under state law by the state in which they practice. 

Instructions 

Complete sections 1-4. The designated authorized representative and healthcare provider must both sign 

this form. Include this form with the completed application for Paid Family and Medical Leave benefits. 

 
Questions? 

If you have any questions, please contact us at 833-717-2273 or paidleave@esd.wa.gov. 

http://projectserver/PWA/PFML/Product%20Artifacts/Business%20Design%20Documents/Edit%20folder/paidleave%40esd.wa.gov
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Designated authorized representative 

A designated representative is someone whom you appoint and authorize to act on your behalf and represent you to 

complete the administrative requirements necessary for receiving Paid Family and Medical Leave benefits. A 

designated representative is allowed to provide and obtain personal information regarding your application for Paid 

Family and Medical Leave and any benefits you may receive. By designating a representative, you are authorizing us 

to disclose your information to the individual named in section two of this form. 

 
 

Section one: Employee information 
Information about the employee taking leave 

Customer ID number (if known): 

Name: 

Date of birth: 

Address: 

Phone number: 

Email address: 

Section two: Authorized representative information 
Information about the authorized representative 

Name: 

Relationship to employee: 

Address: 

Phone number: 

Email address: 

Section three: Authorization and signatures 

Employee’s authorization: I designate and authorize the person listed in section two of this form to act on my 

behalf to complete the administrative requirements necessary for receiving Paid Family and Medical Leave benefits. 

Note: Use section four if the employee is unable to sign this form 

Signature: 
 

Date: 

Authorized representative’s attestation: I declare under penalty of perjury that the information provided in this 

form is true and correct and that I am acting in the best interests of the patient by completing this form. 

Authorized representative name: 

Authorized representative signature: 
Date: 



DESIGNATED AUTHORIZED REPRESENTATIVE 

UPDATED NOVEMBER 2019 Page 2 of 2 

 

 
 

If an employee applying for leave is incapable of designating an authorized representative, a healthcare provider may do 

so on their behalf. This form must be signed by a healthcare provider attesting that their patient is incapable of 

completing the administrative requirements necessary for receiving Paid Family and Medical Leave benefits and is 

unable to designate an authorized representative to act on the patient’s behalf. The healthcare provider must also attest 

that they are acting in the patient’s best interest. 

 

Section four: Provider’s information and certification 
To be completed by a healthcare provider as defined in RCW 50A.05.010. Serious health condition is defined in RCW 

50A.05.010. Answer all questions fully and completely. Please be sure to sign the form. 

Patient’s name: Date of birth: / /   

Does the patient have a serious health condition and are they incapable of designating an authorized 

representative? 

 Yes  No 
  

I declare under penalty of perjury that: 

• The patient listed on this form is incapable of completing the administrative requirements necessary for 

receiving Paid Family and Medical Leave benefits and is unable to designate an authorized representative to 

act on their behalf; 

• I am acting in the patient’s best interests by completing this form; and 

• The information provided in this form is true and correct and I am a healthcare provider authorized to certify 

their condition [RCW 50A.05.010; WAC 192-500-090]. 

Signature: Date: 

Name and title: 

Certificate license and state: 

License area/area of practice: 

Business name: 

Address: 

Phone number: 

Email address: 



 

 

 

 
  .ReliaCard  Bank  U.S®  على بطاقة  الحصول   قبل  ما  كشف
 واشنطن  في  الأجر  مدفوعة  والطبیة  العائلیة  الإجازة  :البرنامج  اسم 

 
 .الإنجلیزیة  باللغة  إلا   الخدمات  بعض  تتوفر   لا  قد 

 مدفوعاتك،   استلام  كیفیة  حول   خیارات لدیك 
 .امسبق    المدفوعة  البطاقة   أو ھذه   المصرفي   حسابك  في  المباشر  الإیداع   ذلك   في  بما 

 .ی ناسبك  ما  واختر  المتاحة   الخیارات   عن  بك  الخاصة  الوكالة   من استفسر 

 رصید  إیداع 

 متاح غیر  
 الآلي   الصراف   ماكینة من  السحب 

 الشبكة   داخل  أمریكي  دولار   0

 الشبكة  خارج   أمریكي  دولار   2.50

 شراء   معاملة   كل  عن 

 أمریكي   دولار   0
 الشھریة  الرسوم 

 أمریكي   دولار   0

 
 )خارجھا  أو  الشبكة  داخل(  الآلي  الصراف   ماكینات  من  الرصید  عن  الاستعلام  أمریكي دولار  0

 )العملاء خدمة  ممثلي   أحد  مع  المباشر  التواصل  أو  الآلي  الرد(  العملاءخدمة   مكالمة   كل عن  دولار أمریكي 0

 
 أمریكي دولار  0

  
 النشاط   عدم 

 :أحدھا.الرسوم   من   أخرى  أنواع  3 نفرض 

 أمریكی ا   را ً   دولا  15  أو   أمریكي  دولار   0
 

 )العاجل  أو  العادي  التوصیل(  البطاقةاستبدال  

 
 .الرصید  عن  معلومات  على  والحصول أموالك   إلى  للوصول  المجانیة  الطرق   لمعرفة  المرفق  الرسوم  جدول  راجع 

 

 .الائتمان/المكشوف  على  السحب  میزة  تتوفر لا 
 (FDIC). الودائع  على  للتأمین  الفیدرالیة  المؤسسة  بواسطة  التأمینیة  التغطیة  على  للحصول  مؤھلةأموالك  

 

ضل   تف  ا،مسبق    المدفوعة  الحسابات  عن  عامة  معلومات  على  للحصول   ).الإنجلیزیة  باللغة(  cfpb.gov/prepaid  بزیارة  ً 

 1-888-964-0359  بالرقم  الاتصال  أو  البطاقة  فَّ مغ ل ً    داخل  والخدمات  الرسوم  بجمیع  الخاصة  والشروط  التفاصیل  على  الاطلاع   یمكنك 
 ).الإنجلیزیة  باللغة(  usbankreliacard.com  الموقع  زیارة  أو 

 

 

 

 

 
CR-21378422 



 

U.S. Bank ReliaCard®  جدول  رسوم 

 واشنطن   الأجر في  مدفوعة   والطبیة  العائلیة  الإجازة  :البرنامج  اسم 

 

 الرسوم   جمیع  المبلغ التفاصیل

 النقدي السحب  

الآلي    الصراف  ماكینات  شبكات  إلى  "الشبكة  داخل " مصطلح ی شیر   .سحب  عملیة  كل  على  نفرضھا   التي  الرسوم  ھي  ھذه
 باللغة (  usbank.com/locations  في   المواقع  عن  البحث  یمكن  MoneyPass®  أو  .Bank  U.S  لمصرف  التابعة 

 .)الإنجلیزیة  باللغة (  l.htmlocator-moneypass.com/atm  أو   )الإنجلیزیة 

 الآلي   الصراف  ماكینة  من سحب  دولار أمریكي   0
 )الشبكة  داخل (

الآلي    الصراف  ماكینات جمیع  إلى   "الشبكة  خارج " مصطلح ی شیر   .سحب  عملیة  كل  على  نفرضھا   التي  الرسوم  ھي  ھذه
  إضافیة  ماً    رسو  الآلي  الصراف  ماكینة  ل مشغ  ً    یفرض  قد  MoneyPass.  أو  .Bank  U.S  مصرف  شبكة  خارج 
 حتى
 .المعاملة   مل ً    ك ت    لم   وإن 

 الآلي   الصراف  ماكینة  من سحب  دولار أمریكي   2.50
 )الشبكة  خارج (

 یقبل  ائتماني  اتحاد  أو في مصرف صراف مباشر بطاقتك من  نقدیة من تسحب مبالغ  عندما  نفرضھا التي  الرسوم  ھي  ھذه 
 .  ®Visa  ببطاقات التعامل 

 المباشر   الصراف  من  نقدي  سحب  دولار أمریكي   0

 المعلومات 

  الآلي  الصراف  ماكینات شبكات  إلى  "الشبكة  داخل" مصطلح ی شیر   .استعلام  عملیة  كل  على  نفرضھا   التي  الرسوم  ھي  ھذه
 باللغة (  usbank.com/locations  في  المواقع  عن  البحث  یمكن  .MoneyPass  أو  .Bank  U.S  لمصرف  التابعة 

 ).الإنجلیزیة  باللغة ( llocator.htm-atm/moneypass.com أو   )الإنجلیزیة 

ماكینات    من  الرصید  عن  الاستعلام دولار أمریكي   0
 )الشبكة  داخل(  الآلي  الصراف 

 الآلي   الصراف  جمیع ماكینات  إلى  "الشبكة  خارج"ی شیر مصطلح   .استعلام  عملیة  على كل  نفرضھا  التي  الرسوم  ھي  ھذه 

 .إضافیة  ماً   رسو  الآلي  الصراف  ماكینة  لمشغ  ً    یفرض  قد  MoneyPass.  أو  .Bank  U.S  مصرف  شبكة  خارج 

ماكینات   من  الرصید  عن  الاستعلام دولار أمریكي   0
 )الشبكة  خارج (  الآليالصراف  

 .المتحدة  الولایات خارج البطاقة استخدام 

ماكینات   من النقدي  والسحب الأجانب التجار  من  مشتریات البطاقة لإجراء تستخدم  عندما نفرضھا التي الرسوم ھي ھذه

عتبر بعض المعاملات أجنبیة حتى  ت    .الصراف الآلي الأجنبیة وھي نسبة من مبلغ المعاملة بالدولار بعد أي تحویل للعملة
 ولا   بھا،   المعمول  الشبكة  بموجب قواعد  المتحدة، وذلك  الولایات  داخل  الآلي  الصراف   ماكینة  أو  التاجر  أو/أنت و  كنت لو 
 .الغرض  لھذا   والمعاملات الآلي   الصراف  وماكینات التجار  ھؤلاء  تصنیف  في كیفیة نتحكم 

 الدولیة   المعاملات  %3

 لم   وإن  حتى  إضافیة  ماً    رسو  الآلي  الصراف   ماكینة  لمشغ  ً    یفرض  قد  .سحب  عملیة  كل  على  نفرضھا  التي  الرسوم  ھي  ھذه 

 .المعاملة  كمل ت  
 ماكینات   من  الدولي  السحب  دولار أمریكي   3

 الآلي  الصراف 

 أخرى 

 أیام  10  إلى  یصل  خلال ما(  العادي  التوصیل  بنظام  بالبرید  وإرسالھا البطاقة  استبدال  نظیر  نفرضھا  التي  الرسوم  ھي  ھذه 
 ).عمل 

 البطاقة  استبدال  دولار أمریكي   0

 رسوم  أي  إلى بالإضافة  ،)عمل  أیام 3إلى   یصل خلال ما(  العاجل  التوصیل  نظام على  نفرضھا  التي الرسوم  ھي  ھذه 
 .البطاقة  لاستبدال 

 التوصیل   بنظام  البطاقةاستبدال   أمریكی ا   دولارا   15
 العاجل 

 النشاط  عدم  دولار أمریكي   0 .بطاقتك  باستخدام  معاملة  أي  جرت    لم  إذا  شھر  كل عن  نفرضھا  التي  الرسوم  ھي  ھذه 

 
الإنترنت    وخدمات والبیانات والإشعارات  والكشوف التعاقدیة  باتفاقیاتك  المتعلقة  والمستندات .Bank  U.Sمن  المتابعة  مراسلات   أن  إلا   العربیة،  باللغة  قدمت    الرسالة  أن ھذه  من الرغم  على

  ترجمتھا،  في  مساعدة  على  الحصول  أو  وفھمھا،   المستندات   ھذه  قراءة  على  راً    قاد  تكون  أن  یجب  .فحسب  الإنجلیزیة  باللغة  لا ً    إ  متاحة  تكون  لا قد  المحمول  الھاتف  عبر  المصرفیة  والخدمات 
 من
 .الطلب   عند  متوفرة  الإنجلیزیة  باللغة  الوثائق  .واستخدامھما  الخدمة  أو  المنتج  ھذا  فھم أجل 

 

 250,000  إلى  یصل  بمبلغ  علیھا  منً    وسیؤ  ،FDIC  من  منةً    مؤ  مؤسسة  وھي  ،.Association  National  Bank  U.S  في  أموالك  حفظست    FDIC.  من  تأمین  على  للحصول  لةمؤھ    أموالك 
 .التفاصیل   لمعرفة  )الإنجلیزیة  باللغة (  lfdic.gov/deposit/deposits/prepaid.htm الرابط  راجع   .الوفاء بالتزاماتھ  عن  .Bank U.S  عجز  في حالة   FDIC من  أمریكي  دولار 

 

 
 الموقع   بزیارة  ضل 

 
 Jacksonville, FL 32255، أو تف

 
 ،551617 

 
 برید   صندوق  على  البرید  عبر  أو  ،1-888-964-0359

 .الائتمان/المكشوف  على  السحب  میزة  تتوفر  لا
 الرقم  على  البطاقات  حاملي  بخدمات  اتصل 

 

 الحمایة  بمكتب  فاتصل  ا،مسبق    مدفوع  حساب  حول  شكوى  لدیك  كانت  إذا  ).الإنجلیزیة  باللغة(  cfpb.gov/prepaid  بزیارة  ضل 

usbankreliacard.com  )الإنجلیزیة  باللغة.( 

 

 تف  ا،مسبق    معلومات عامة عن الحسابات المدفوعة  على للحصول 

 ).الإنجلیزیة   باللغة (  cfpb.gov/complaint  بزیارة  تفضل  أو  1-855-411-2372  الرقم  على  Consumer)  Bureau)  Protection  Financial  للمستھلكین  المالیة 
 

CR-21378422 
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