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បញ្ជ ីផ្ទៀងផ្ទទ ត់ផ ើម្បអីនុវតតសម្រាប់ការឈប់សម្រាក 
   

ក្បាលលិមិត៖ បញ្ជ ីផ ទ្ៀងផ្ទទ ត់សម្រាប់ការឈប់សម្រាក្បព្យាបាលជម្ងនិឺងម្រក្បមុ្ម្ររួសារទទួលបានការបង់ម្របាក់្ប 

របស់អ្នក្ប  

 

ច្បាប់ច្បម្លង៖ ការឈប់សម្រាក្បព្យាបាលជម្ង ឺនិងម្រក្បមុ្ម្ររួសារទទួលបានការបង់ម្របាក់្បរឺផៅទផីនេះ 

សម្រាប់អ្នក្ប ផៅផព្យលខ្ែលអ្នក្បម្រតូវការវាបំ្ុត។ 

ផម្របើបញ្ជ ីផ ទ្ៀងផ្ទទ ត់ផនេះផែើម្បីជួយអ្នក្បក្បន ុងការម្របមូ្លព័្យត៌ាននិង 

ចាត់វធិានការខ្ែលអ្នក្បម្រតូវការផែើម្បីដាក់្បពាក្បយសំុការឈប់សម្រាក្បខ្ែលទទួលបានការប

ង់ម្របាក់្ប។  

 

ការណែនាំអតថម្របផោជនស៍ម្រាប់ការឈបស់ម្រាកព្យាបាលជម្ង ឺ 

និងម្រកមុ្ម្ររួសារទទួលបានការ  

បង់ម្របាក់  

ការខ្ែនំអ្តថម្របផោជន៍សម្រាបក់ារឈប់សម្រាក្បព្យាបាលជម្ង ឺ 

និងម្រក្បមុ្ម្ររួសារទទួលបានការ 

បង់ម្របាក់្ប ត្ល់ព័្យត៌ានអំ្ព្យីរផបៀបដាក់្បពាក្បយសុំអ្តថម្របផោជន៍ 

និងដាក់្បពាក្បយបែត ឹងទាម្ទារសំែង ម្របចាំសបាត ហ៍។ វាក៏្បព្យនយល់អំ្ព្យីសិទធិ 

និងការទទួលមុសម្រតូវរបស់អ្នក្បម្រសបផៅតាម្ច្បាប់្ងខ្ែរ។  

អ្នក្បដាក់្បពាក្បយសុំទទួលមុសម្រតូវចំ្បផពាេះ  ែឹងពី្យព័្យត៌ានផៅក្បន ុងការខ្ែនំផនេះ។  

ទាញយក្បការ ខ្ែនផំៅផរហទំព្យ័រ payleave.wa.gov/benefit-guide ។  

  

សម្រាបក់ារឈបស់ម្រាកទាំងអស់៖  

្តល់ផសចកត ីជូន ាំែងឹជាលាយលកខែ៍អកសរ ល់និផោជករបស់អនក 

និងរកាទុកចាប់ចម្លង  

មួ្យចាប់។ 

- ម្របសិនផបើអ្នក្បែឹងថាអ្នក្បនឹងឈប់សម្រាក្បជាមុ្ន 

សូម្ជូនែំែឹងជាលាយលក្បខែ៍អ្ក្បសរ ផៅនិផោជក្បរបស់អ្នក្បោ៉ា ងផោច្បណាស់ 30 

ថ្ងងមុ្នផព្យលឈប់សម្រាក្ប។  

- ម្របសិនផបើអ្នក្បម្រតូវការការឈប់សម្រាក្បទទួលបានការបង់ម្របាក់្បផដាយមិ្នបានរំព្យឹ

ងទុក្ប 

សូម្ជូនែំែឹងែល់និផោជក្បរបស់អ្នក្បជាលាយលក្បខែអ៍្ក្បសរភ្លល ម្ៗផៅផព្យលអ្នក្ប

ែឹងថាអ្នក្បនឹងម្រតូវការឈប់សម្រាក្ប។  

- ផនេះអាច្បផ វ្ ើបានជាអីុ្ខ្ម្ល ការសរផសរសំបុម្រត ឬផ្ញើសារតាម្ទូរស័ព្យទ។ ម្រតូវម្របាក្បែ 

ថារក្បាទុក្បច្បាប់ច្បម្លងមួ្យច្បាប់។ 
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ម្របមូ្លព័្យតា៌នខាងផម្រកាម្ណ លអនកនងឹម្រតវូការផៅផព្យលអនកដាក់ពាកយ៖  

- ផលមសាង ត់សនត ិសុមសងគម្ 

- ឯក្បសារបញ្ជជ ក់្បអ្តតសញ្ជា ែ(សូម្ផម្ើលបញ្ជ ីឯក្បសារខ្ែលអាច្បទទួលយក្បបាន ) 

- បញ្ជ ីរាយនម្និផោជក្បទាងំអ្ស់ខ្ែលអ្នក្បបានផ វ្ ើការផអាយក្បន ុងរយៈផព្យល 12 

ខ្មក្បនលងម្ក្បផនេះ។   

 

ឯកសារឈប់សម្រាកផ្សងផទៀត៖ 

អ្នក្បក៏្បម្រតូវដាក់្បឯក្បសារជាក់្បលាក់្ប 

ផៅផព្យលអ្នក្បដាក់្បពាក្បយសុំផដាយខ្ ែ្ក្បផលើមូ្លផហតុខ្ែលអ្នក្បឈប់ 

សម្រាក្បទទួលបានការបង់ម្របាក់្ប៖ 

 ការឈប់សម្រាកព្យាបាលជម្ង ឺ  

- ម្របសិនផបើអនកឈបស់ម្រាកសម្រាប់ខ្ល នួអនក អនកនឹងម្រតវូការ៖   

▪ ការបញ្ជជ ក់្បទម្រម្ង់ខ្បបបទសុមភ្លព្យ ង្ន់ ង្រខ្ែលបានបំផព្យញផដាយ  

អ្នក្ប ត្ល ់ផសវាខ្ងទាសំុមភ្លព្យរបស់អ្នក្ប   ឬ > 

▪ ឯក្បសារសម្រាប់ការឈប់សម្រាក្បព្យាបាលជម្ង ឺម្ររួសារ 

ឬឯក្បសារផ្សងផទៀត  

ព្យីអ្នក្ប ត្ល់ផសវាខ្ងទាសំុមភ្លព្យរបស់អ្នក្បខ្ែលអាច្បបញ្ជជ ក់្បព្យីអ្តថ ិភ្លព្យ

ថ្នសាថ នភ្លព្យសុមភ្លព្យ ង្ន់ ង្ររបស់អ្នក្ប។>   

 ការឈប់សម្រាកម្រកមុ្ម្ររួសារ៖  

- ម្របសិនផបើអនកឈបស់ម្រាកសម្រាបស់ាជកិម្ររួសារ អនកនឹងម្រតវូការ៖   

▪  វញិ្ជា បនប័ម្រតបញ្ជជ ក់្បអំ្ពី្យខ្បបបទសុមភ្លព្យ ង្ន់ ង្រខ្ែលបានបំផព្យញ

ផដាយ  អ្នក្ប ត្ល់ផសវាខ្ងទាសំុមភ្លព្យរបស់ពួ្យក្បផរ   ឬ > 

▪ ឯក្បសារសម្រាប់ការឈប់សម្រាក្បព្យាបាលជម្ង ឺម្ររួសារ 

ឬឯក្បសារផ្សងផទៀត  

ព្យីអ្នក្ប ត្ល់ផសវាខ្ងទាសំុមភ្លព្យរបស់ពួ្យក្បផរខ្ែលអាច្បបញ្ជជ ក់្បព្យីអ្តថ ិភ្ល

ព្យថ្នសាថ នភ្លព្យសុមភ្លព្យ ង្ន់ ង្ររបស់អ្នក្ប។>   

▪ ផយើងអាច្បផសន ើសុំឯក្បសារអំ្ព្យីទំនក់្បទំនងម្ររួសារ 

ម្របសិនផបើផយើងានសំ ែួរអំ្ព្យីពាក្បយសុំរបស់អ្នក្ប។  

- ម្របសិនផបើអនកឈបស់ម្រាកសម្រាបក់ាំផែើតរបស់កូន ការសុាំកូនចិញ្ច ឹម្ 

ឬកាល យជាឪពុ្យកាត យចិញ្ច មឹ្៖ 

▪ អ្នក្បមិ្នចាំបាច់្ប ត្ល់ឯក្បសារផែើម្បីបញ្ជជ ក់្បព្យីកំ្បផែើត ការសំុកូ្បនចិ្បញ្ច ឹម្ 

ឬការ 

ដាក់្បផែើម្បដីាក់្បពាក្បយសុំសម្រាប់ការឈប់សម្រាក្បភ្លព្យជិតសន ិតរវាងឪ

ព្យុក្បាត យនឹងកូ្បន។ ផយើងអាច្បផសន ើសុំវា 

ម្របសិនផបើផយើងានសំែួរអំ្ព្យីពាក្បយសុំរ បស់អ្នក្ប។  
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- ម្របសិនផបើអនកឈបស់ម្រាកផ ើម្បីចាំណាយផព្យលជាមួ្យសាជកិម្ររួសារផដាយ

សារណតការដាក់ព្យម្រាយ ឬម្រពឹ្យតត ិការែ៍ផោធា អនកនងឹម្រតវូការ៖ 

▪ បញ្ជជ កាតព្យវកិ្បច្បចសក្បម្ែ ឬឯក្បសារផោធា ល្ វូការផ្សងផទៀត និង  

▪ អ្នក្បម្របខ្ហលជាម្រតូវការឯក្បសារសត ីព្យីទំនក់្បទំនងម្ររួសារ  



 

ឯកសារផ ទ្ៀងផ្ទទ ត់អតតសញ្ញា ណ                                                Khmer ខ្មែ រ 
បានផ វ្ ើបច្ច ុបបននភាពផៅខ្មវចិ្ឆកិាឆ្ន ាំ 2019   ទាំព័រ 1 នន 1 

 
 

ឯកសារបញ្ញា ក់អតតសញ្ញា ណ  
ឯកសារបញ្ញា ក់អតតសញ្ញា ណខ្ែលអាច្ទទួលយកបានសម្រាប់ការឈប់សម្រាកពាបាលជម្ង ឺ  

ន ិងម្រក មុ្ម្ររួសារទទួលបានការបង់ម្របាក់  

អនកម្រតូវខ្ត ត្ល់ឯកសារបញ្ញា ក់អតតសញ្ញា ណជាមួ្យនឹងពាកយស ាំឈប់ការឈប់សម្រាកពាបាលជម្ង ឺ និងម្រកមុ្ម្ររួសារទទួលបានការបង់ម្របាក់របស់អនក។ 

ឯកសារបញ្ញា ក់អតតសញ្ញា ណក៏ម្រតូវ ត្ល់ជូនអនកតាំណាងខ្ែលម្រតូវបានចាត់តាំងខ្ែលានសិទធិអាំណាច្។ សូមបញ្ជ នូឯកសារមួយ ឬឯកសារជំនួសពីរ ពីបញ្ជ ីខាងក្រោម។ 

សូម្ក ាំផ្ញើឯកសារផែើម្។ 

 

ឯកសារមួ្យ( មួ្យកន ុងច្ាំផណាម្ឯកសារទាំងផនេះ) 
• មានសុពលភាព រដ្ឋា ភិបាលសហរែាអាផម្រកិ (សហព័នធ  ឬរែា បានផច្ញនូវម្របផភទអតតសញ្ញា ណប័ណណ ) ានន័យថាលិមិតឆ្លងខ្ែន លិមិតឆ្លងខ្ែនអតតសញ្ញា ណប័ណណ  

ប័ណណ បញ្ញា ក់បខ្នែម្ ឬប័ណណ ផបើកបរប័ណណ ឆ្លងម្រពាំ ខ្ែនទិដ្ឋា ការ B1 / B2 ជាផែើម្) 

• មានសុពលភាព អតតសញ្ញា ណប័ណណ សញ្ញា តិអាផម្រកិ និងផសវាអផតត ម្របផវសន៍។ ទម្រម្ង់ខ្ែលអាច្ទទួលយកបានរឺ៖ 

▪ លិមិតអន ញ្ញា តផលម I-327 

របស់សហរែាអាផម្រកិផែើម្បីបញ្ច លូឯកសារផ វ្ ើែាំផណើរចូ្លផ ើងវញិ 

▪ ប័ណណសាន កផ់ៅអច្ិន្នតយ៍ I-551 

▪ ឯកសារផទសច្រណ៍ជនផភៀសមល នួអាផម្រកិ I-571 

▪ ការអន ញ្ញា តការងារ I-766  

• មានសុពលភាព រដ្ឋា ភិបាលបរផទសបានផច្ញនូវទម្រម្ង់អតតសញ្ញា ណប័ណណ  ( ច្ជាលិមិតឆ្លងខ្ែន អតតសញ្ញា ណប័ណណ ក ងស  ល អតតសញ្ញា ណប័ណណ  ឬ“ ស ីែ លា” 

ខ្ែលានហតែផលខា និងរបូថត។ ល។ )ែូ 

• មានសុពលភាព អតតសញ្ញា ណប័ណណ ច្ េះផ ែ្ េះចូ្លផរៀនពីក លសម្ព័នធឥណាា ខ្ែលម្រតូវបានទទួលសាា ល់ផដ្ឋយសហព័នធ ( ម្រតូវខ្តបញ្ច លូហតែផលខា និងរបូថតរបស់អនក ) 

• មានសុពលភាព ការយិាល័យកិច្ចការឥណាា របស់អាផម្រកិបានផច្ញអតតសញ្ញា ណប័ណណ ( ម្រតូវានហតែផលខា និងរបូថតរបស់អនក ) 
 

ឯកសារជាំនួស( ពីរកន ុងច្ាំផណាម្ឯកសារទាំងផនេះ) 
• បានផុតកំណត់ រដ្ឋា ភិបាលសហរែាអាផម្រកិ(សហព័នធ  ឬរែា ) បានផច្ញនូវអតតសញ្ញា ណប័ណណ ( ឧទហរណ៍លិមិតឆ្លងខ្ែន លិមិតឆ្លងខ្ែនអតតសញ្ញា ណប័ណណ  ប័ណណ ផបើកបរម្របផសើរ 

ឬប័ណណ ផបើកបរប័ណណ ឆ្លងម្រពាំ ខ្ែនទិដ្ឋា ការ B1 / B2 ជាផែើម្ ) 

• បានផុតកំណត់ អតតសញ្ញា ណប័ណណ សញ្ញា តិអាផម្រកិ និងផសវាអផតត ម្របផវសន៍។ ទម្រម្ង់ខ្ែលអាច្ទទួលយកបានរឺ៖ 

▪ លិមិតអន ញ្ញា តផលម I-327 

របស់សហរែាអាផម្រកិផែើម្បីបញ្ច លូឯកសារផ វ្ ើែាំផណើរចូ្លផ ើងវញិ 

▪ ប័ណណសាន កផ់ៅអច្ិន្នតយ៍ I-551 

▪ ឯកសារផទសច្រណ៍ជនផភៀសមល នួអាផម្រកិ I-571 

▪ ការអន ញ្ញា តការងារ I-766  

• បានផុតកំណត់ រដ្ឋា ភិបាលបរផទសបានផច្ញនូវទម្រម្ង់អតតសញ្ញា ណប័ណណ  ( ែូច្ជាលិមិតឆ្លងខ្ែនអតតសញ្ញា ណ ប័ណណ ក ងស  ល អតតសញ្ញា ណប័ណណ  ឬ“ ស ីែ លា” 

ខ្ែលានហតែផលខា និងរបូថត។ ល។ ) 

• ឯកសារស ាំកូនចិ្ញ្ច ឹម្ 

• លិមិតបញ្ញា ក់កាំផណើតអាផម្រកិ ឬបរផទសខ្ែលបានបញ្ញា ក់ 

• ប័ណណ ច្ េះបញ្ា ីកាំផណើតខ្ែលានបញ្ញា ក់( ម្រតូវានផ ែ្ េះនថងខ្មឆ្ន ាំកាំផណើត ទីកខ្នលងកាំផណើត កាលបរផិច្ឆទឯកសារ និងកាលបរផិច្ឆទផច្ញស ពលភាព ) 

• លិមិតអន ញ្ញា តអាវ ្ខ្ែលានស ពលភាពផច្ញផដ្ឋយទីភាន ក់ងាររែា ឬផខាន្ី 

• របាយការណ៍ក ងស  លកាំផណើតផៅបរផទស 

• វែតននម្រកឹតយរបស់ត លាការ / លាំដ្ឋប់ននភាពអាម្រស័យ 

• លិមិតផបាសសាា ត ឬកាំណត់ម្រតផបើកបរពីរែា DMV 

• ម្រកឹតយខ្លងលេះខ្ែលបានបញ្ញា ក់ 

• លិមិតអន ញ្ញា តផរៀបការ / វញិ្ញា បនបម្រតបញ្ញា ក់ 

• អាជាញ ប័ណណ វជិាា ជីវៈ(រិលាន បដ្ឋា យិកា ម្ររូផពទយ វសិវ ករ។ ល។ ) 

• ម្របតិចារកិសាលាផរៀន ឬកាំណត់ម្រត 

• អតតសញ្ញា ណប័ណណ និសសិតខ្ែលានស ពលភាពផច្ញផដ្ឋយម្ហាវទិាល័យ ឬសាកលវទិាល័យខ្ែលានការទទួលសាា ល់ជាលកខណៈជាតិ 

• លិមិតសាា ល់អតតសញ្ញា ណនិផយាជិតែឹកជញ្ជ នូ (TWIC) 

• ការច្ េះបញ្ា ីយានយនត ឬប័ណណ សាា ល់កម្ែសិទធិ(ប័ណណ សាា ល់កម្ែសិទធិភាល ម្ៗមិ្នអាច្ទទួលយកបានផទ ) 

•  វក័ិយប័ម្រតផម្របើម្របាស់កន ុង ទ្េះ ( ហាា ស អរា ីសនី ទឹក សាំមម្ លូទឹក ែី ទូរស័ពទ ទូរទសសន៍ អ ិន្ឺណិត ISTA )  

• លិមិតទទួលបានអតែម្របផយាជន៍ពី DSHS (ផវជាសា្សត  អាហារ។ ល។ ) 

• ភ័សត ុតងននភាពជាាច ស់ ទ្េះ(ឯកសារបញ្ញច ាំ ឯកសារពនធអច្លនម្រទពយប័ណណ  កម្ែសិទធិ ប័ណណ សាា ល់កម្ែសិទធិ។ ល។ ) 

• សាំប ម្រតអាជីវកម្ែពីរែា សហព័នធ  ក លសម្ព័នធ  ផខាន្ី ឬអងាភាពរដ្ឋា ភិបាលទីម្រកងុ 

• ផលមអតតសញ្ញា ណកម្ែពនធប រាល (ITIN) លិមិតពីផសវាកម្របាក់ច្ាំណូលន ទ្កន ុង (IRS) 

• ាច ស់ ទ្េះ ឬផោលនផយាបាយធាតម៉ា ប់រងរបស់អនកជួល 

• ផោលនផយាបាយ ឬវកិកយបម្រតធាតម៉ា ប់រងផដ្ឋយសវ ័យម្របវតត ិ  

• មូ្លបបទនប័ម្រត ឬមិតតប័ណណ ខ្ែលានផ ែ្ េះនិផយាជក និងផលមទូរស័ពទ ឬអាសយដ្ឋា ន 

• ទម្រម្ង់ W-2 ពីនិផយាជក ឬទម្រម្ង់ 1099  

• ឯកសារយ ថការ(វកិកយបម្រត កិច្ចសនា។ ល។) 



 

ការណែនាំពាក្យស ន្ ើ  ្ាំអត្ថប្រសោជន៍  Khmer ណមែ រ 

បានស វ្ ើរច្ច ុរបននភាពសៅណមវចិ្ឆកិាឆ្ន ាំ 2019 ទាំព័រ i នន i 

ពាក្យ្ ាំ្ប្ារ់ការឈរ់្ប្ាក្ពាបាលជម្ង ឺ 
និងប្ក្មុ្ប្រួសារទទួលបានការរង់ប្បាក្់ 
មុនពេលអ្នកចាប់ព ត្ើម 

សៅសពលអនក្ដាក់្ពាក្យ  ្ាំទទួលបានអត្ថប្រសោជន៍តាម្អ ិន្រសែត្ 

អនក្អាច្សប្ជើ្សរ ើ្ វ ិ្ ដីាក់្រែត ឹងទាម្ទារ ា្ំែងអត្ថប្រសោជន៍ប្រចាំ្បាត ហ៍ររ្់អនក្ (តាម្អ ិន្រសែត្ ឬតាម្ទូរ្័ពទ) 

និងរសរៀរទទួលការទូទាត់្អត្ថប្រសោជន៍ររ្់អនក្ (ដាក់្ប្បាក់្សដាយផ្ទទ ល់សៅរែនី្នគារររ្់អនក្ ឬសៅសលើរ័ែណ ឥែពនធរង់ប្បាក់្ជាម្ ន) 

។ សៅសពលអនក្ដាក់្ពាក្យ  ្ាំអត្ថប្រសោជន៍ជាមួ្យពាក្យ  ្ាំប្ក្ដា្ អនក្ប្តូ្វបានក្ាំែត់្ច្ាំសពាោះ៖ 

1. ស្ញើពាក្យរែត ឹងអត្ថប្រសោជន៍ប្រចា្ំ បាត ហ៍តាម្ទូរ្័ពទសដាយទូរ្័ពទសៅសលម 833-717-2273 ។ 

2. ទទួលបានការទូទាត់្អត្ថប្រសោជន៍ររ្់អនក្សៅសលើកាត្ឥែពនធរង់ប្បាក់្ជាម្ ន។ 

ប្រ្ិនសរើអនក្ច្ង់ដាក់្ពាក្យរែត ឹងទាម្ទារ ា្ំែងប្រចាំ្បាត ហ៍ររ្់អនក្តាម្អ ិន្រសែត្ ឬទទួលការទូទាត់្អត្ថប្រសោជន៍ររ្់អនក្តាម្រយៈ 

ការដាក់្ប្បាក់្សដាយផ្ទទ ល់ អនក្ប្តូ្វណត្ដាក់្ពាក្យ  ្ាំតាម្អ ិន្រសែត្។ ចូ្លសៅ www.paidleave.wa.gov ្ប្ារ់ព័ត៌្ានរណនថម្។ 

ការណែនាំអត្ថប្រសោជន៍្ប្ារ់ការឈរ់្ប្ាក្ពាបាលជម្ងឺ 

និងប្ក្មុ្ប្រួសារទទួលបានការរង់ប្បាក់្ ត្ល់ព័ត៌្ានអាំពីរសរៀរដាក់្ពាក្យ  ្ាំអត្ថប្រសោជន៍ និងដាក់្ពាក្យរែត ងឹទាម្ទារ ា្ំែងប្រចាំ្បាត ហ៍។ 

វាក៏្ពនយល់អាំពី្ិទធិ និងការទទួលម ្ប្តូ្វររ្់អនក្ប្្រសៅតាម្ច្ារ់្ងណែរ។ ទាញយក្ការ ណែនាំសៅសរហទាំពរ័ payleave.wa.gov/benefit-

guide ឬស ន្ ើ  ្ាំច្ារ់ច្ម្លងសដាយទូរ្័ពទសៅសលម 833-717-2273 ។  

ការណែនាំអ្ាំេីការដាកព់ាកយសុាំទទួលបានអ្ត្ថប្បពោជន៍ 

ណ ន្ក្ព័ត្៌ានផ្ទទ ល់មល នួ និងទាំនក្់ទាំនង 

ត្ល់ស ែ្ ោះររ្់អនក្ សលម្នត ិ  ្ម្ងគម្ (SSN) នងងណមឆ្ន ាំក្ាំសែើត្ និងព័ត៌្ានទាំនក់្ទាំនង។ 

អា្យដាា នណែលអនក្ ត្ល់ជូនរឺជាក្ណនលងណែលសយើងនឹងស្ញើរកាត្ឥែពនធរង់ប្បាក់្ជាម្ ន និងការស ល្ ើយ ល្ងស្េងសទៀត្។ 

ណ ន្ក្ព័ត្៌ានការងារ 

សយើងនឹងសប្រើព័ត៌្ានណែលអនក្ ត្ល់សែើម្បីរញ្ជា ក់្ថាអនក្បានស វ្ ើការប្ររ់ប្គាន់សែើម្បាីន្ិទធិឈរ់្ប្ាក្។  

• ស ែ្ ោះនិសោជក្។ ស ែ្ ោះអាជីវក្ម្ែ ឬអងគការណែលអនក្បានស វ្ ើការ។ 

• អនក្ក្ាំែត់្អត្ត្ញ្ជា ែអាជីវក្ម្ែរមួ្ (UBI) ឬសលមអត្ត្ញ្ជា ែនិសោជិក្្ហព័នធ  (FEIN) ។ ណ វ្ ងរក្ UBI 

ររ្់និសោជក្ររ្់អនក្សដាយសាក្្ួរពួក្សរ ឬសដាយសប្រើឧរក្រែ៍រក្សម្ើល UBI សៅសលើសរហទាំព័រររ្់នយក្ដាា នប្បាក់្ច្ាំែូល 

(www.DOR.wa.gov) ។  

• កាលររសិច្ឆទចរ់ស ត្ើម្ការងារ និងកាលររសិច្ឆទរញ្ច រ់ការងារ។ ប្រ្ិនសរើពួក្សរជានិសោជក្រច្ច ុរបនន ររ្់អនក្ 

្ូម្ទ ក្កាលររសិច្ឆទរញ្ច រ់ទសទ សហើយរូ្្ីក្ប្រអរ់សែើម្បីរងាា ញថាពួក្សរជានិសោជក្រច្ច ុរបនន ររ្់អនក្។ 

ណ ន្ក្ព័ត្៌ានឈរ់្ប្ាក្ 

សយើងនឹងស ន្ ើ្ ាំព័ត្៌ានអាំពីការស ន្ ើ្ ាំឈរ់្ប្ាក្ររ្់អនក្រមួ្ទាាំងប្រសេទននការឈរ់្ប្ាក្ណែលអនក្ក្ាំព ងស ន្ ើ្ ាំ (ការពាបាលជម្ង ឺ ប្រួសារ 

ភាពជិត្ ន្ ិត្រវាងឪព ក្ាត យនឹងកូ្នរនទ រ់ពីក្ាំសែើត្ ឬការដាក្់កូ្ន ឬកាត្ពវក្ិច្ចសោធា) និងកាលររសិច្ឆទចរ់ស ត្ ើម្ និងរញ្ច រ់ណែលអនក្រំពឹងទ ក្។ 

សត្ើាននរណាាន ក្់អាច្រាំសពញទប្ម្ង់ណរររទសនោះ្ប្ារ់មុ្ាំបានសទ? 

អនក្អាច្ ត្ល់្ិទធិឱ្យរ រគលស្េងសទៀត្ស វ្ ើ្ក្ម្ែភាពជាំនួ្អនក្ក្ន ុងសគាលរាំែងទទួលបានអត្ថប្រសោជន៍ពីប្បាក់្ណមប្រួសារ និងការឈរ់្ប្ាក្ពាបាលជម្ង ឺ។ 

សែើម្បីស វ្ ើែូច្សនោះ ្ូម្រាំសពញ ា្ំែ ាំណរររទត្ាំណាងសដាយានការអន ញ្ជា ត្ណែលបានក្ាំែត្់។ ទាក្់ទងម្ក្សយើងមុ្ាំតាម្សលម 833-717-2273 

សែើម្បីទទួលបានឯក្សារច្ារ់ច្ម្លង។  

ការដាក់ពាកយសុាំរបសអ់្នក 

ស្ញើពាក្យ្ ាំណែលបានរាំសពញរចួ្ ច្ារ់ច្ម្លងឯក្សាររញ្ជា ក្់អត្ត្ញ្ជា ែររ្់អនក្ និងឯក្សារគាាំប្ទស្េងៗសទៀត្ (វញិ្ជា រនរ័ប្ត្រញ្ជា ក្់ពីសាថ នភាព  ្មភាព ង្ន់ ង្រ 

្ាំែ ាំណរររទត្ាំណាងណែលបានអន ញ្ជា ត្។ ល។ ) សៅ៖  

Employment Security Department 

Paid Family and Medical Leave Care Center 

P.O. Box 19020 

  Olympia, WA 98507-0020  

 

http://www.paidleave.wa.gov/


 

ការណែនាំពាក្យស ន្ ើ  ្ាំអត្ថប្រសោជន៍  Khmer ណមែ រ 

បានស វ្ ើរច្ច ុរបននភាពសៅណមវចិ្ឆកិាឆ្ន ាំ 2019 ទាំព័រ ii នន i 

ពត្ើមានសាំែួរឬពទ?  

ប្រ្ិនសរើអនក្ាន្ាំែួរ្ូម្ទាក្់ទងម្ក្សយើងមុ្ាំតាម្សលម 833-717-2273 ឬ paidleave@esd.wa.gov។  

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


 

ការណែនាំពាក្យស ន្ ើ  ្ាំអត្ថប្រសោជន៍  Khmer ណមែ រ 
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ពាក្យ្ ាំអត្ថប្រសោជន ៍
 

ណ ន្កទី 1៖ េ័ត្៌មានផ្ទា ល់ខ្ល នួ 

ព ម្ ោះ (ព ម្ ោះផ្ទា ល់ខ្ល នួ ព ម្ ោះកណ្តត ល ព ម្ ោះកាំពែើត្ ព ម្ ោះប្ត្កូល) *៖  

SSN*៖ 

ថ្ងៃណខ្ឆ្ន ាំកាំពែើត្*៖  

ពលខ្ទូរស័េា *៖ 

អាសយដាា នអ្ុីណមល៖ 

 ិ ធី ីទាំនក់ទាំនដណលលពេចិត្ត្ត*៖ 

 ទូរ្័ពទ  

 អ ីណម្ល 

 ្ាំរ ប្ត្ 

អាស័យដាា នព្ញើសាំបុប្ត្តាមថ្ប្បសែីយ៏*៖  _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

ពេទ*៖ 

 ប្្ី 

 ប្រ ុ្  

 ម្ិនប្្ីឬម្ិនប្រ ុ្  

 ម្ិននិោយលអជាង 

ពត្ើមួយណ្តកន ុដិាំពណ្តមខាដពប្កាមណលលេត្េែ៌នលអបាំ្ុត្ អ្ាំេីេូជេដសជនជាត្ត្របស់អ្នក? ិូរពប្ជើសយករាល់ិពមលើយណលលមាន។ 

 ជនជាត់្ណ្បក្្ 

 ជនជាត្ិអាសម្រកិ្ណ្បក្សមែ  ឬអាហ្រហវ ិក្ 

 ជនជាត្ិអាសម្រកិ្ឥណាា  ឬសែើម្ក្ាំសែើត្អាឡាសាា  

 ជនជាត្ិអាសម្រកិ្អា្ ីខាងត្បូ ង ឬអាសម្រកិ្ខាងត្បូ ងអា្ ី 

 ជនជាត្ិអាសម្រកិ្អា្ ីរូព៌ា ឬអា្ ីរូព៌ា 

 ជនជាត្ិអាសម្រកិ្អា្ ីអាសរនយ៍ ឬអា្ ីអាសរនយ៍ 

 ជនជាត្ិអាសម្រកិ្សែើម្ហានវ៉ៃ ឬសកាោះបា៉ា ្ ីហវ ិក្ 

 សអ្ា៉ា ញ ឬឡាទីន 

 ជនជាត្ិអាសម្រកិ្ម្ជឈិម្រូព៌ា ឬអារ៉ៃ រ់ 

 ម្ិននិោយលអជាង 

 ស្េងៗ 

* ិដអ ុលបង្ហា ចថាប្បអ្ប់ណលលប្ត្ូិ បាំពេច 
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ណ ន្កទី 2៖ េ័ត្៌មានការង្ហរ 

ពយើដប្ត្ូិ ការប្បិត្ត ត្ការង្ហររបស់អ្នកពលើមបីកាំែត្់ថាពត្ើអ្នកបានព វី ើការប្រប់ប្ាន់ពលើមបីមានលកខែៈសមបត្តត្ប្រប់ប្ាន់សប្មាប់ទទួលបានការឈប់សប្មាក។ 

សូមពរៀបរាប់នត្ពោជត្កនីមួយៗណលលអ្នកបានព វី ើការតាាំដេីថ្ងៃទី 1 ណខ្មករាឆ្ន ាំ 2019 ។  

ពត្ើស្ថថ នភាេការង្ហរប ចិ ុបបននរបស់អ្នកមានលកខែៈលូិពមេិណលរ?* 

 និសោជិត្ប្បាក់្ណមសពញសា៉ា ង 

 និសោជិត្សប្ៅសា៉ា ង ឬនិសោជិត្ស វ្ ើការតាម្សា៉ា ង 

 គាែ នការងារស វ្ ើ 

ព ម្ ោះនត្ពោជក*៖ 

UBI ឬ FEIN៖ 

ពត្ើពនោះជានត្ពោជកប ចិ ុបបននរបស់អ្នកណលរឬពទ?* 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 

ពត្ើអ្នកមានរពប្មាដិដ់ឈប់សប្មាកេីនត្ពោជកពនោះណលរឬពទ?* 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 

ពត្ើអ្នកបានជូនលាំែឹដលល់នត្ពោជកពនោះថាអ្នកមានរពប្មាដិដ់ឈប់សប្មាកណលរឬពទ?* 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 ត្ប្ម្ូវការបានលោះរង់ 

ពបើណមន ពត្ើអ្នកបានជូនលាំែឹដលល់េួកពរពៅថ្ងៃណ្ត?* _____________________________________________ 

 

កាលបរ ធព េិទចាប់ព្តើមការង្ហរ*៖ កាលបរ ធព េិទបញ្ច ប់ការង្ហរ*៖ 

ពលខ្ទូរស័េា របស់នត្ពោជក*៖ 

អាស័យដាា ននត្ពោជត្ក*៖  _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

ព ម្ ោះនត្ពោជក៖ 

UBI ឬ FEIN៖ 

ពត្ើពនោះជានត្ពោជកប ចិ ុបបននរបស់អ្នកណលរឬពទ? 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 

ពត្ើអ្នកមានរពប្មាដិដ់ឈប់សប្មាកេីនត្ពោជកពនោះណលរឬពទ? 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 

ពត្ើអ្នកបានជូនលាំែឹដលល់នត្ពោជកពនោះថាអ្នកមានរពប្មាដិដ់ឈប់សប្មាកណលរឬពទ? 

 បាទ/ច្ 
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 សទ  

 ត្ប្ម្ូវការបានលោះរង់ 

ពបើណមន ពត្ើអ្នកបានជូនលាំែឹដលល់េួកពរពៅថ្ងៃណ្ត? _____________________________________________ 

 

កាលបរ ធព េិទចាប់ព្តើមការង្ហរ៖ កាលបរ ធព េិទបញ្ច ប់ការង្ហរ៖ 

ពលខ្ទូរស័េា របស់នត្ពោជក៖ 

អាស័យដាា ននត្ពោជត្ក៖   _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

ព ម្ ោះនត្ពោជក៖ 

UBI ឬ FEIN៖ 

ពត្ើពនោះជានត្ពោជកប ចិ ុបបននរបស់អ្នកណលរឬពទ? 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 

ពត្ើអ្នកមានរពប្មាដិដ់ឈប់សប្មាកេីនត្ពោជកពនោះណលរឬពទ? 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 

ពត្ើអ្នកបានជូនលាំែឹដលល់នត្ពោជកពនោះថាអ្នកមានរពប្មាដិដ់ឈប់សប្មាកណលរឬពទ? 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 ត្ប្ម្ូវការបានលោះរង់ 

ពបើណមន ពត្ើអ្នកបានជូនលាំែឹដលល់េួកពរពៅថ្ងៃណ្ត? _____________________________________________ 

 

កាលបរ ធព េិទចាប់ព្តើមការង្ហរ៖ កាលបរ ធព េិទបញ្ច ប់ការង្ហរ*៖ 

ពលខ្ទូរស័េា របស់នត្ពោជក៖ 

អាស័យដាា ននត្ពោជត្ក៖   _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

* ិដអ ុលបង្ហា ចថាប្បអ្ប់ណលលប្ត្ូិ បាំពេច 
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ណ ន្កទី 3៖ េ័ត្៌មានឈប់សប្មាក 

ពប្ជើសពរ ើសប្បពេទថ្នការឈប់សប្មាកណលលបានពសន ើសុាំ *៖ 

 ការឈប់សប្មាកេាបាលជមៃឺសប្មាប់ខ្ល នួអ្នក 

ប្រ្ិនសរើណម្ន សត្ើអនក្ម្ិនអាច្ស វ្ ើការបានសទសដាយសារសាថ នភាព្ មភាព ង្ន់ ង្ រទាក្់ទងនឹងការានន ទ្សពាោះឬសទ? 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

 ឈប់សប្មាកណងទាំសមាជត្កប្រួស្ថរ 

សរើាន សត្ើ្ាជិក្ប្រួសារណាមួ្យណែលអនក្នឹងឈរ់្ប្ាក្? 

 ឪព ក្ាត យ (ឬឪព ក្ាត យររ្់រត ីឬប្រពនធ) 

 រត ីឬប្រពនធ  

 កូ្ន កូ្នប្រសារប្រ ុ្  កូ្នប្រសារប្្ី 

 រងរអ នូ 

 សៅ 

 ជីែូនជីតា (ឬជីែូនជីតាររ្់រត ីឬប្រពនធ ) 

 ស្េងៗ៖ ______________________________________________ 

 ការភាា ប់បនា ប់េីកាំពែើត្ ឬការដាក់កូន 

សរើាន នងងណមឆ្ន ាំក្ាំសែើត្ ឬក្ណនលងដាក្់៖ _________________________________ 

 កាត្េវកត្ ចិពោធា 

ពត្ើអ្នករំេឹដថានឹដឈប់សប្មាករយៈពេលប ុនម ន?* 

នងងចរ់ស ត្ ើម្៖ __________________________________               នងងរញ្ចរ់៖ __________________________________ 

ពត្ើអ្នកបាន ឬអ្នកនឹដទទួលបានសាំែដនត្ពោជត្ត្ ឬអ្ត្ថប្បពោជន៍អ្ត្់ការង្ហរសប្មាប់រយៈពេលណលលអ្នកពសន ើសុាំឈប់សប្មាកឬពទ?* 

 បាទ/ច្ 

 សទ 

ពត្ើអ្នកលឹដពទថាអ្នកប្ត្ូិការឈប់សប្មាកជាមុន?* 

 បាទ/ច្ 

 សទ 
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ណ ន្កទី 4៖ ការយល់ប្េម នត្ដការិុោះហត្ថពលខា 

ការឈរ់្ប្ាក្ពាបាលជម្ង ឺ និងប្ក្មុ្ប្រួសារទទួលបានការរង់ប្បាក្់អាច្ណច្ក្រំណលក្ និងទទួលព័ត្៌ានអាំពីអនក្( ឬរែត ឹងទាម្ទារររ្់អនក្ )ជាមួ្យទីភាន ក្់ងារ 

ម្នទ ីរ ឬនិសោជក្ស្េងសទៀត្។ សយើងប្រណហលជាប្ត្ូវស ទ្ៀងផ្ទទ ត្់ព័ត្៌ានណែលអនក្ ត្ល់ សហើយអាច្ស ន្ ើ្ ាំព័ត្៌ានរណនថម្តាម្ត្ប្ម្ូវការ។ 

ប្រ្ិនសរើអនក្រងាា ញមល នួអនក្ម ្ ឬែឹងពីព័ត្៌ានលាក្់សលៀម្ពីសយើងសនោះ វានឹងប្ត្ូវបានចត្់ទ ក្ថាជាការណក្លងរនល ាំ។ ប្រ្ិនសរើអនក្ ត្ល់ព័ត្៌ានម្ិនប្ត្ឹម្ប្ត្ូវ 

សយើងអាច្រែិស្្ពាក្យ្ ាំអត្ថប្រសោជន៍ររ្់អនក្ ឬត្ប្ម្ូវឱ្យអនក្្ងអត្ថប្រសោជន៍ណែលសរ បាន ត្ល់ឱ្យអនក្។ អនក្អាច្ប្រឈម្នឹងការផ្ទក្ពិន័យ 

ឬការកាត្់សទា្ប្ពហែទែា ។  

 មុ្ាំយល់ប្ពម្ច្ាំសពាោះការរងាា ញព័ត្៌ានររ្់មុ្ាំ សហើយមុ្ាំបានស ល្ ើយ្ាំែួរពាក្យ្ ាំសដាយសសាែ ោះប្ត្ង់។* 

ហត្ថពលខា*៖ កាលបរ ធព េិទ*៖ 

ព ម្ ោះជាអ្កសរេុមព *៖ 

ប្រ្ិនសរើអនក្ណែលដាក្់ពាក្យ្ ាំទទួលបានអត្ថប្រសោជន៍ម្ិនអាច្ច្ ោះហត្ថសលខាសលើណរររទសនោះបានសទសដាយសារសាថ នភាព្ មភាព ឬររួ្ ង្ន់ ង្ រ 

អនក្ត្ាំណាងណែលានការអន ញ្ជា ត្អាច្ច្ ោះហត្ថសលខាជាំនួ្ពួក្សរបានប្រ្ិនសរើពួក្សរដាក្់ទប្ម្ង់ណរររទត្ាំណាងណែលានការអន ញ្ជា ត្។  

ព ម្ ោះអ្នកត្ាំណ្តដណលលមានសត្ទធ ត្អ្ាំណ្តិ៖ 

ហត្ថពលខារបស់អ្នកត្ាំណ្តដណលលមានសត្ទធ ត្អ្ាំណ្តិ ៖ កាលបរ ធព េិទ៖ 

ពលខ្ទូរស័េា៖ 

អ្ុីណមល៖ 

 

* ិដអ ុលបង្ហា ចថាប្បអ្ប់ណលលប្ត្ូិ បាំពេច 

* ិដអ ុលបង្ហា ចថាប្បអ្ប់ណលលប្ត្ូិ បាំពេច 



Forms for Applying for  
Paid Family & Medical Leave
STEP 1:

Select the 
right form

Use the Certification of Serious Health Condition form  
to apply for:

•	 Medical leave due to your own serious health condition, 
	 including medical leave for complications during 			
	 pregnancy or to recover from giving birth

•	 Family leave to take care of a family member with a 		
	 serious health condition

Use the Certification of Birth form when applying for:
•	 Family leave to bond with a new child (birth, adoption  
	 or foster placement)

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

STEP 2:

Fill out  
the form 

The person applying for leave completes section one,  
and their healthcare provider (or their family member’s  
healthcare provider) completes section two. Healthcare 
provider instructions are included in this packet.  

Can someone else complete this form for me?
•	 You may authorize another individual to act on your  
	 behalf for the purposes of Paid Family and Medical Leave 
	 benefits by having them complete a Designated Authorized 	
	 Representative form. Your authorized representative cannot 	
	 substitute for a healthcare provider in completing section two. 

•	 Contact us at 833- 717-2273 to request a copy of the 		
	 Designated Authorized Representative form.

STEP 3:

Upload your 
completed form

Submit your form through your Paid Leave account or include 
it with your application. You do not need to set up your Paid 
Leave account before your healthcare provider completes 
this form.

mailto:paidleave%40esd.wa.gov?subject=


Instructions for   
Healthcare Providers 
The Certification of Serious Health Condition form is 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 or to care for a family member with a 
serious health condition. 

Healthcare Providers 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:  

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

•	 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:

	» Continues over an extended period of 		
	 time, including recurring episodes of a 	
	 single underlying condition;

	» Requires periodic visits to a health 		
	 care provider; 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. 

mailto:paidleave%40esd.wa.gov?subject=
https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=50A.05.010
https://apps.leg.wa.gov/wac/default.aspx?cite=192-500-090


CERTIFICATION OF SERIOUS HEALTH CONDITION FORM 

UPDATED August 2020 v3 PAGE 1 OF 2 

Certification of Serious 
Health Condition Form 

Certification of Serious Health Condition 
Instructions: Complete section one of this form, then have your or your family member’s healthcare provider 

complete section two. Please include your name on each page. Upload both pages to your Paid Leave account, 

include them with your application, or fax to 833-535-2273. 

Section one: Your information 

To be completed by the person applying for leave before having the healthcare provider complete section two 

Paid Leave Customer ID number (if known): 

Name: 

Date of birth:  _____  / _____  / _____  

REASON FOR TAKING PAID FAMILY AND MEDICAL LEAVE 

 For my own serious health condition 

Instructions: Have your healthcare provider complete page 2 of this medical certification, listing yourself 

as the patient. 

 For medical reasons related to my own pregnancy 

Instructions: Have your healthcare provider complete page 2 of this medical certification, listing yourself 

as the patient. If applying for family (bonding) leave following the birth of a child, you and your healthcare 

provider should also fill out the Certification of Birth form. 

      To care for a family member during their serious health condition 

The family member needing care is my: 

 Child, son-in-law, daughter-in-law  Sibling

 Spouse or registered domestic partner  Grandparent or spouse’s grandparent

 Parent or spouse’s parent  Grandchild

Instructions: Have your family member’s healthcare provider complete page 2 of this medical certification, 

listing your family member as the patient.  

AUTHORIZATION AND SIGNATURES 

I authorize Paid Family and Medical Leave to use the information on this form to determine my eligibility for paid 

family or medical leave benefits and I attest that I am applying for Paid Leave due to my own serious health 

condition or to take care of a family member with a serious health condition. 

Signature (required): Date: 

If the person applying for benefits is unable to sign this form because of a serious health condition or injury, an 

authorized representative may sign on their behalf, provided they also submit a Designated Authorized 

Representative form.  

Authorized representative name: 

Signature: Date: 



CERTIFICATION OF SERIOUS HEALTH CONDITION FORM 

UPDATED August 2020 v3 PAGE 2 OF 2 

Name of person applying for leave:_____________________________________________________________________________________ 

Instructions: Answer all questions fully and completely. Limit your responses to the condition for which the person 

applying for Paid Leave is seeking leave. Please be sure to sign the form. Return to patient or fax to 833-535-2273. 

Section two: Description of the serious health condition 
To be completed by a healthcare provider as defined in RCW 50A.05.010 

Patient’s name: Date of birth:  _____  / _____  / _____  

Does the patient have a serious health condition? (as defined in RCW 50A.05.010) 

☐ No ☐ Yes.  If yes, provide a brief description of the diagnosis:  __________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Is the patient pregnant or recovering from giving birth? 

☐ No ☐ Yes.  Expected due date: _____  / _____  / _____   or  Child’s date of birth: _____  / _____  / _____

If yes, is the patient experiencing a pregnancy-related serious health condition?  

This can include but is not limited to severe morning sickness, prenatal complications resulting in 

bedrest, preeclampsia, infections or recovery after a cesarean delivery or other postnatal complications. 

☐ Yes ☐ No

What is the expected duration of the serious health condition? 

Your answer should be your best estimate based upon your medical knowledge, experience and examination of the 

patient. Be as specific as you can; terms such as “unknown,” or “indeterminate” may not be sufficient to determine 

Paid Leave eligibility. 

Start date:  _____  / _____  / _____   

End date:    _____  / _____  / _____    or   ☐   Condition is chronic or permanent 

PROVIDER’S INFORMATION AND CERTIFICATION 

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” [RCW 50A.05.010], and that I am a healthcare provider 

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

Signature (required): ______________________________________________________________ Date (required): _____  / _____  / _____ 

Name and title (required): _____________________________________________________________________________________________ 

Certificate license number and state: (required):____________________________________________________________________ 

License area/area of practice (required): _____________________________________________________________________________ 

Business name (required): _____________________________________________________________________________________________ 

Address: (required): ____________________________________________________________________________________________________ 

Phone number (required): ________________________________________________________________________ 

Email address: _________________________________________________________________________ 

Certification of Serious 
Health Condition Form 



CERTIFICATION OF BIRTH FORM 
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Certification 
of Birth Form 

Who should use this form? 
Parents applying for bonding leave following the birth of a child. If you are applying for family leave to bond 

with your child, you must provide documentation showing your child’s date of birth. Documentation can include any 

one of the following documents: 

• A copy of your child’s birth certificate,

• A copy of documentation from the hospital showing your child’s date of birth, or

• This form completed and signed by a healthcare provider.

Do not use this form for family leave for adoption, foster care, or other approved placement types. Visit 

PaidLeave.wa.gov for information about required documentation for family leave for placement.  

Instructions: Provide the name and date of birth of the parent that gave birth; include their Paid Leave Customer ID 

number (if known). Provide the other parent’s information if they are applying for leave. Have a healthcare provider 

complete and sign the certification of birth section. Documentation is required for each family leave application.  

Parent’s information 

To be completed by the parent(s) applying for leave 

Information about parent that gave birth (required): 

Name: _______________________________________________________________________________________________________________ 

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

Information about the other parent (optional): 

Name: _______________________________________________________________________________________________________________ 

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

Certification of birth 
To be completed by a healthcare provider as defined in RCW 50A.05.010 to certify the date of birth in order for the 

applicant to qualify for family leave under Paid Family and Medical Leave. Please be sure to sign the form. 

Child’s date of birth:  _____  / _____  / _____   Place of birth (city, state): ______________________________________________ 

PROVIDER’S INFORMATION AND CERTIFICATION 

I declare under penalty of perjury that the information provided in this form is true and correct, and that I am a 

healthcare provider as defined in RCW 50A.05.010.   

Signature (required): ______________________________________________________________ Date (required): _____  / _____  / _____  

Name and title (required): _____________________________________________________________________________________________ 

Certificate license number and state: ________________________________________________________________________________ 

License area/area of practice (required): _____________________________________________________________________________ 

Business name (required): _____________________________________________________________________________________________ 

Address: _______________________________________________________________________________________________________________ 

Phone number: ________________________________________________________________________ 

Email address: _________________________________________________________________________ 

Upload this form to your Paid Leave account, include it with your application, or fax it to 833-535-2273. 
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�រប�� ញមុន�រទទួល�ន�ត U.S. Bank ReliaCard®  
េ�� ះកម� វ �ធី៖ Washington Paid Family & Medical Leave 
 
 

អ�ក�នជេ្រមើសដូចេ�នងឹរេបៀបែដលអ�កទទលួ�រទ�ូតរ់បសអ់�ក  
រមួ�ងំ�រ�ក់្រ�ក់េ�យ�� ល់េ�គណនធី��ររបសអ់�ក ឬ�តបង្់រ�ក់�មុនេនះ។ 
សូម�កសួរទី�� ក់�ររបស់អ�កស្រ�ប់ជេ្រមើសែដល�ន េហើយេ្រជើសេរ �សជេ្រមើសរបសអ់�ក។ 

 ៃថ�េស�្រប�ំែខ 

$0 
ក� �ង�រទិញម�ង 

$0 
�រដក្រ�ក់�ម�៉សុីន

េអធីអឹម $0 ក� �ងប�� ញ 

$2.50 េ្រ�ប�� ញ 

ប�� �ល�ច់្រ�
ក់េឡើងវ �ញ 

N/A 

 

 �រពិនិត្យេមើលសមតលុ្យ�ម�៉សុនីេអធអីឹម  
(ក� �ងប�� ញ ឬេ្រ�ប�� ញ) $0  

 េស�កម�អតថិិជន (�� ក់�រស� �យ្របវត�ិ ឬ�� ក់�រ�មនុស្ស) $0  
ក� �ង�រេ�ទូរសព�ម�ង 

 

 �ពអសកម�  $0   

 េយើងគិតៃថ�េស� 3 ្របេភទេផ្សងេទៀត។ មួយក� �ងចេំ�មេ�ះគឺ៖  

 
 
 

�រប� �រ�ត (�រដឹកជ�� �នធម�� ឬរហ័ស) $0 ឬ $15.00  

 
សូមេមើល��ងតៃម�ែដល�� ប់មក�មួយស្រ�ប់វ �ធីឥតគិតៃថ�េដើម្បីទទួល�ន្រ�ក់ 
និងព័ត៌�នអំពីសមតុល្យ។ 
 
មិន�នឥណ�នេលើសសមតុល្យ/លក�ណៈពិេសសៃនឥណ�នេឡើយ។ 
្រ�ក់របស់អ�ក�នសិទ�ិទទួល�ន���� ប់រង FDIC ។  
 
ស្រ�ប់ព័ត៌�នទូេ�អំពីគណនីបង់្រ�ក់�មុន សូមចូលេមើល cfpb.gov/prepaid (���អង់េគ�ស)។ 
ែស�ងរកព័ត៌�នលម�ិត និងលក�ខណ�ស្រ�ប់ៃថ�េស� និងេស�កម��ងំអស់េ�ក� �ងក��ប់�ត 
ឬេ�ទូរសព�េ�េលខ 1-888-964-0359 ឬចូលេមើល usbankreliacard.com (���អង់េគ�ស)។ 
 



 
�ត ReliaCard ្រត�វ�នេចញេ�យ U.S. Bank National Association (ស�គម�តិធ��រ�េមរ �ក) េ�យអនុេ�ម�ម��� ប័ណ� ពី Visa U.S.A. Inc. ©2021 
U.S. Bank ។ Member FDIC ។ 

��ងតៃម� U.S. Bank ReliaCard®  
េ�� ះកម�វ �ធី៖ Washington Paid Family & Medical Leave 
 

ៃថ�េស��ំងអស់ ចំនួនទឹក
្រ�ក់ 

ព័ត៌�នលម�ិត 

ទទួល�ច់្រ�ក់ 

�រដក្រ�ក់�ម�៉សីុនេអធីអឹម 
(ក� �ងប�� ញ) 

$0 េនះគឺ�ៃថ�េស�របស់េយើងក� �ង�រដក្រ�ក់ម�ង។ «ក� �ងប�� ញ» សំេ�េលើ U.S. Bank 
ឬប�� ញេអធីអឹម MoneyPass® ។ ទី�ំង�ចរក�ន�ម usbank.com/locations 
(���អង់េគ�ស) ឬ moneypass.com/atm-locator.html (���អង់េគ�ស)។ 

�រដក្រ�ក់�ម�៉សីុនេអធីអឹម 
(េ្រ�ប�� ញ) 

$2.50 េនះគឺ�ៃថ�េស�របស់េយើងក� �ង�រដក្រ�ក់ម�ង។ «េ្រ�ប�� ញ» 
សំេ�េ�េលើ�៉សីុនេអធីអឹម�ងំអស់ែដលេ�េ្រ�ធ��រ U.S. Bank ឬប�� ញេអធីអឹម 
MoneyPass ។ អ�កក៏�ច្រត�វ�នគិតៃថ�េស�េ�យ្របតិបត�ិករេអធីអឹមផងែដរ 

 �រដក�ច់្រ�ក់�មួយបុគ�លិកធ��រ $0 េនះគឺ�ៃថ�េស�របស់េយើងេ�េពលែដលអ�កដក�ច់្រ�ក់េចញពី�តរបស់អ�កពីបុគ�លិកធ��រ 
ឬសហ�ពឥណ�នែដលទទួលយក Visa® ។  

ព័ត៌�ន 

�រពិនិត្យេមើលសមតុល្យ�ម�៉សីុនេអធី
អឹម (ក� �ងប�� ញ) 

$0 េនះគឺ�ៃថ�េស�របស់េយើងក� �ង�រពិនិត្យេមើលម�ង។ «ក� �ងប�� ញ» សំេ�េ�េលើធ��រ U.S. Bank 
ឬ ប�� ញេអធីអឹម MoneyPass ។ ទី�ំង�ចរក�ន�ម usbank.com/locations 
(���អង់េគ�ស) ឬ moneypass.com/atm-locator.html (���អង់េគ�ស)។ 

�រពិនិត្យេមើលសមតុល្យ�ម�៉សីុនេអធី
អឹម (េ្រ�ប�� ញ) 

$0 េនះគឺ�ៃថ�េស�របស់េយើងក� �ង�រពិនិត្យេមើលម�ង។ «េ្រ�ប�� ញ» 
សំេ�េ�េលើ�៉សីុនេអធីអឹម�ងំអស់ែដលេ�េ្រ�ធ��រ U.S. Bank ឬប�� ញេអធីអឹម 
MoneyPass ។ អ�កក៏�ច្រត�វ�នគិតៃថ�េស�េ�យ្របតិបត�ិករេអធីអឹមផងែដរ។ 

�រេ្របើ�តរបស់អ�កេ�េ្រ�សហរដ��េមរ �ក។ 

្របតិបត�ិ�រអន�រ�តិ 3% េនះគឺ�ៃថ�េស�របស់េយើងែដលអនុវត�េ�េពលែដលអ�កេ្របើ�តរបស់អ�កស្រ�ប់�រទិញេ�ទី�ំង
�ណិជ�ករបរេទស និងស្រ�ប់�រដក�ច់្រ�ក់ពី�៉សីុនេអធីអឹមបរេទស 
និង��គរយៃនចំនួន្រ�ក់ដុ�� រក� �ង្របតិបត�ិ�រ ប�� ប់ពី�រប� �ររបិូយប័ណ��មួយ។ 
្របតិបត�ិ�រមួយចំនួន េ�ះបី�អ�ក និង/ឬ �ណិជ�ករ 
ឬេអធីអឹមែដល�នទី�ំងេ�ក� �ងសហរដ��េមរ �ក 
្រត�វ�ន�ត់ទុក��្របតិបត�ិ�របរេទសេ�េ្រ�មវ ��នប�� ញែដល្រត�វអនុវត� 
េហើយេយើងមិន្រត�តពិនិត្យរេបៀបែដល�ណិជ�ករ �៉សីុនេអធីអឹម 
និង្របតិបត�ិ�រ�ងំេនះ្រត�វ�ន�ត់�� ក់ស្រ�ប់េ�លបំណងេនះេទ។ 

�រដក្រ�ក់�ម�៉សីុនេអធីអឹមអន�រ�
តិ 

$3.00 េនះគឺ�ៃថ�េស�របស់េយើងក� �ង�រដក្រ�ក់ម�ង។ 
អ�កក៏�ច្រត�វ�នគិតៃថ�េស�េ�យ្របតិបត�ិករេអធីអឹមផងែដរ 
េ�ះបី�អ�កមិន�នប��ប់្របតិបត�ិ�រក៏េ�យ។ 

េផ្សងៗ 

�រ�� ស់ប� �រ�តថ� ី   $0 េនះគឺ�ៃថ�ឈ� �លរបស់េយើងក� �ង�រ�� ស់ប� �រ�តម�ង 
ែដល�នេផ�ើេ�អ�ក�មួយ�រដឹកជ�� �នស�ង់�រ (រហូតដល់ 10 ៃថ�េធ���រ)។ 

�រដឹកជ�� �ន�ប់រហ័សស្រ�ប់�រ�� ស់ប� �
រ�តថ�ី 

$15.00 េនះគឺ�ៃថ�េស�របស់េយើងស្រ�ប់�រដឹកជ�� �ន�ប់រហ័ស (រហូតដល់ 3 ៃថ�េធ���រ) 
ែដល្រត�វ�នគិត្រ�ក់បែន�មេលើៃថ�េស��� ស់ប� �រ�តថ�ី�មួយ។ 

�ពអសកម�  $0 េនះ�ៃថ�េស�របស់េយើង�ល់ែខប�� ប់ពីអ�កមិន�នប��ប់្របតិបត�ិ�រេ�យេ្របើ�តរបស់អ�ក។ 

េ�ះបី��រ្រ�� ្រស័យ�ក់ទងេនះ្រត�វ�នផ�ល់ជូន���ែខ�រក៏េ�យ ក៏�រ្រ�្រស័យ�ក់ទងរបស់ធ��រ U.S. Bank និងឯក�រ�ក់ព័ន�ចំេ�ះកិច� ្រពមេ្រព�ង 
�រេបើកប�� ញ េសចក� ីជូនដំណឹង និងេសចក� ីែថ�ង�រណ ៍ េស�ធ��រ�មអីុនធឺណិត ្រពម�ងំេស�ធ��រចល័ត�ច�នែត���អង់េគ�សបុ៉េ�� ះ។ 
អ�ក្រត�វែត�ច�ន និងយល់ពីឯក�រ�ងំេនះ ឬ�នជំនួយក� �ង�របកែ្របឯក�រ�ងំេនះ េដើម្បីយល់ និងេ្របើផលិតផល ឬេស�កម�េនះ។ 
ឯក�រ���អង់េគ�ស�ន�ម�រេស� ើសំុ។ 

្រ�ក់របស់អ�ក�នសិទ�ិទទួល�ន���� ប់រង FDIC ។ ្រ�ក់របស់អ�កនឹង្រត�វ�នតម�ល់េ� U.S. Bank National Association 
ែដល�្រគឹះ�� នែដល���� ប់រងេ�យ FDIC េហើយ្រត�វ�ន��រហូតដល់ $250,000 េ�យ FDIC េ�ក� �ងករណីែដលធ��រ�េមរ �កមិនផ�ល់�រ��។ 
សូមេមើលfdic.gov/deposit/deposits/prepaid.html (���អង់េគ�ស) ស្រ�ប់ព័ត៌�នលម�ិត។ 

មិន�នឥណ�នេលើសសមតុល្យ/លក�ណៈពិេសសៃនឥណ�នេឡើយ។ 
�ក់ទងមកេស��� ស់�តេ�យេ�ទូរសព�េ�េលខ 1-888-964-0359 �មសំបុ្រតៃ្របសណីយ៍ P.O. Box 551617, Jacksonville, FL 32255 ឬចូលេមើល  
usbankreliacard.com (���អង់េគ�ស)។ 

ស្រ�ប់ព័ត៌�នទូេ�អំពីគណនីបង់្រ�ក់�មុន សូមចូលេមើល cfpb.gov/prepaid (���អង់េគ�ស)។ ្របសិនេបើអ�ក�នបណ� ឹងអំពីគណនីបង់្រ�ក់�មុន 
សូមេ�ទូរសព�េ��រ ��ល័យ�រ�រហិរ��វត� �អតិថិជន�មេលខ 1-855-411-2372 ឬចូលេមើល cfpb.gov/complaint (���អង់េគ�ស)។ 
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