
 

ਛ ੁੱਟੀ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਲਈ ਚ ੁੱਕਲਲਸਟ 

   

  ਤੁਹਾਡੀ ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਰਿਵਾਿਕ ਅਤ ੇਮੈਡੀਕਲ ਛੁੁੱਟੀ (Paid Family and Medical Leave) ਸੰਬੰਧੀ 

ਚੈੁੱਕਰਲਸਟ  
 

 ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਰਿਵਾਿਕ ਅਤ ੇਮੈਡੀਕਲ ਛੁੁੱਟੀ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਉਸ ਸਮੇਂ ਇੁੱਥੇ ਹੁੰਦੀ ਹ ੈਜਦੋਂ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਇਸਦੀ 

ਸਭ ਤੋਂ ਵੁੱਧ ਜ਼ਿ ਿਤ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਜਾਣਕਾਿੀ ਨ ੰ  ਇੁੱਕਠਾ ਕਿਨ ਰਵੁੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਿਨ ਲਈ ਇਸ 

ਚੈੁੱਕਰਲਸਟ ਦੀ ਵਿਤੋਂ ਕਿੋ ਅਤ ੇਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਛੁੁੱਟੀ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਿਨ ਲਈ ਅਰਜਹੇ ਕਦਮ ਚੁੁੱਕੋ ਰਜਨ੍ਾਾਂ 

ਦੀ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਜ਼ਿ ਿਤ ਹੈ।  

 

ਭ ਗਤਾਨਸ਼ ਦਾ ਪਲਰਵਾਰਕ ਅਤੇ ਮ ਡੀਕਲ ਛ ੁੱਟੀ ਦੇ ਲਾਭ ਸੰਬੰਧੀ ਗਾਈਡ  

ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਰਿਵਾਿਕ ਅਤ ੇਮੈਡੀਕਲ ਛੁੁੱਟੀ ਦੇ ਲਾਭ ਸੰਬਧੰੀ ਗਾਈਡ, ਲਾਭਾਾਂ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਿਨ ਅਤ ੇ

ਹਫ਼ਤਾਵਾਿੀ ਦਾਅਵ ੇਜਮ੍ਾਾਂ ਕਿਨ ਦੇ ਤਿੀਕ ੇਬਾਿ ੇਜਾਣਕਾਿੀ ਪਰਦਾਨ ਕਿਦੀ ਹ।ੈ ਇਹ ਕਾਨ ੰ ਨ ਦੇ ਅਧੀਨ 

ਤੁਹਾਡੇ ਅਰਧਕਾਿਾਾਂ ਅਤ ੇਰਜ਼ੰਮੇਵਾਿੀਆਾਂ ਬਾਿ ੇਵੀ ਦੁੱਸਦੀ ਹੈ। ਇਸ ਗਾਈਡ ਰਵਚਲੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਨ ੰ  ਜਾਣਨ 

ਲਈ ਰਬਨੈਕਾਿ ਰਜ਼ੰਮੇਵਾਿ ਹਨ। paidleave.wa.gov/benefit-guide 'ਤੇ ਗਾਈਡ ਨ ੰ  ਡਾਊਨਲੋਡ ਕਿੋ।  

  

ਸਾਰੀਆ ਂਛ ੁੱਟੀਆ ਂਲਈ:  

ਆਪਣ ੇਮਾਲਕ ਨ ੰ  ਲਲਖਤੀ ਨੋਲਟਸ ਲਦਓ ਅਤ ੇਉਸਦੀ ਇੁੱਕ ਕਾਪੀ ਸੇਵ ਕਰੋ। 

- ਜੇਕਿ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਪਤਾ ਹੈ ਰਕ ਤੁਸੀ ਾਂ ਸਮੇਂ ਤੋਂ ਪਰਹਲਾਾਂ ਛੁੁੱਟੀ ਲੈ ਿਹ ੇਹੋ, ਤਾਾਂ ਛੁੁੱਟੀ ਸ਼ੁਿ  ਹੋਣ ਤੋਂ ਘੁੱਟ-ੋਘੁੱਟ 

30 ਰਦਨ ਪਰਹਲਾਾਂ ਆਪਣੇ ਮਾਲਕ ਨ ੰ  ਰਲਖਤੀ ਨੋਰਟਸ ਰਦਓ।  

- ਜੇਕਿ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਅਚਾਨਕ ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਛੁੁੱਟੀ ਦੀ ਜ਼ਿ ਿਤ ਪੈਂਦੀ ਹ,ੈ ਤਾਾਂ ਰਜਵੇਂ ਹੀ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਇਹ ਪਤਾ 

ਲੁੱਗਦਾ ਹੈ ਰਕ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਛੁੁੱਟੀ ਦੀ ਜ਼ਿ ਿਤ ਹੋਵੇਗੀ, ਉਸੇ ਸਮੇਂ ਆਪਣੇ ਮਾਲਕ ਨ ੰ  ਰਲਖਤੀ ਤੌਿ 'ਤ ੇ

ਸ ਰਚਤ ਕਿੋ।  

- ਅਰਜਹਾ ਇੁੱਕ ਈਮੇਲ, ਪੁੱਤਿ ਜਾਾਂ ਟੈਕਸਟ ਦਆੁਿਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇੁੱਕ ਕਾਪੀ ਨ ੰ  ਸੇਵ 

ਕਿਨਾ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਓ। 

ਹੇਠ ਲਲਖੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੁੱਠੀ ਕਰ ੋਲਜਸਦੀ ਤ ਹਾਨ ੰ  ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਵੇਲੇ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੋਵੇਗੀ:  

- ਸਮਾਰਜਕ ਸੁਿੁੱਰਖਆ ਨੰਬਿ ਜਾਾਂ ਰਵਅਕਤੀਗਤ ਟੈਕਸਦਾਤਾ ਦਾ ਪਛਾਣ ਨੰਬਿ।  

- ਪਛਾਣ ਸੰਬੰਧੀ ਤਸਦੀਕ ਦਸਤਾਵਜੇ਼ (ਸਵੀਕਾਿ ਕਿਨ ਯੋਗ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਾਂ ਦੀ ਸ ਚੀ ਦੇਖ)ੋ 

- ਉਨ੍ਾਾਂ ਸਾਿ ੇਮਾਲਕਾਾਂ ਦੀ ਸ ਚੀ ਰਜਨ੍ਾਾਂ ਕੋਲ ਤੁਸੀ ਾਂ ਰਪਛਲੇ 12 ਮਹੀਰਨਆਾਂ ਦੌਿਾਨ ਕੰਮ ਕੀਤਾ ਹ।ੈ   

 

ਛ ੁੱਟੀ ਸੰਬੰਧੀ ਹੋਰ ਦਸਤਾਵੇਜ਼: 

ਤੁਹਾਨ ੰ  ਅਪਲਾਈ ਕਿਦੇ ਸਮੇਂ ਰਵਸ਼ੇਸ਼ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਵੀ ਜਮ੍ਾਾਂ ਕਿਨ ਦੀ ਜ਼ਿ ਿਤ ਹੋਵੇਗੀ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਿਾ 

ਲਈ ਜਾ ਿਹੀ ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਛੁੁੱਟੀ ਦੇ ਕਾਿਨ 'ਤ ੇਰਨਿਭਿ ਕਿਦੇ ਹਨ: 

 ਮ ਡੀਕਲ ਛ ੁੱਟੀ:  

- ਜੇਕਰ ਤ ਸੀ ਂਆਪਣ ੇਲਈ ਛ ੁੱਟੀ ਲ  ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤ ਹਾਨ ੰ  ਇਹ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਪਵੇਗੀ:   

▪ ਤੁਹਾਡੇ ਰਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪਰਦਾਤਾ ਦਆੁਿਾ ਸੰਪ ਿਨ ਗੰਭੀਿ ਰਸਹਤ ਸਰਥਤੀ ਫਾਿਮ 

(Serious Health Condition form) ਦਾ ਸਿਟੀਰਫਕੇਟ, ਜਾਾਂ 



▪ ਪਰਿਵਾਿਕ ਮੈਡੀਕਲ ਛੁੁੱਟੀ ਐਕਟ (Family Medical Leave Act) ਕਾਗਜ਼ਾਤ 

ਜਾਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਰਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪਰਦਾਤਾ ਵੁੱਲੋਂ  ਹੋਿ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਗੰਭੀਿ ਰਸਹਤ 

ਸਰਥਤੀ ਦੀ ਹੋਂਦ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਿ ਸਕਦੇ ਹਨ।   

 ਪਲਰਵਾਰਕ ਛ ੁੱਟੀ:  

- ਜੇਕਰ ਤ ਸੀ ਂਲਕਸੇ ਪਲਰਵਾਰਕ ਮੈਂਬਰ ਲਈ ਛ ੁੱਟੀ ਲ  ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤ ਹਾਨ ੰ  ਇਹ ਕਰਨ ਦੀ 

ਲੋੜ ਪਵੇਗੀ:   

▪ ਉਨ੍ਾਾਂ ਦੇ ਰਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪਰਦਾਤਾ ਦਆੁਿਾ ਸੰਪ ਿਨ ਗੰਭੀਿ ਰਸਹਤ ਸਰਥਤੀ ਫਾਿਮ ਦਾ 

ਸਿਟੀਰਫਕੇਟ, ਜਾਾਂ 

▪ ਪਰਿਵਾਿਕ ਮੈਡੀਕਲ ਛੁੁੱਟੀ ਐਕਟ ਕਾਗਜ਼ਾਤ ਜਾਾਂ ਉਹਨਾਾਂ ਦੇ ਰਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪਰਦਾਤਾ 

ਵੁੱਲੋਂ  ਹੋਿ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਗੰਭੀਿ ਰਸਹਤ ਸਰਥਤੀ ਦੀ ਹੋਂਦ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਿ 

ਸਕਦੇ ਹਨ।   

▪ ਜੇਕਿ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਤੁਹਾਡੀ ਅਿਜ਼ੀ ਬਾਿ ੇਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹੋਵ,ੇ ਤਾਾਂ ਅਸੀ ਾਂ ਪਰਿਵਾਿਕ 

ਸੰਬੰਧਾਾਂ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਾਂ ਲਈ ਕਰਹ ਸਕਦੇ ਹਾਾਂ।  

- ਜੇਕਰ ਤ ਸੀ ਂਲਕਸੇ ਬੁੱਚ ੇਦੇ ਜਨਮ, ਗੋਦ ਲ ਣ ਜਾ ਂਪਾਲਣ ਪੋਸ਼ਣ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਮਾਤਾ-

ਲਪਤਾ ਬਣਨ ਲਈ ਛ ੁੱਟੀ ਲ  ਰਹੇ ਹੋ: 

▪ ਬੰਦਸ਼ ਸੰਬੰਧੀ ਛੁੁੱਟੀ ਲਈ ਅਿਜ਼ੀ ਦੇਣ ਲਈ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਜਨਮ, ਗੋਦ ਲੈਣ ਜਾਾਂ 

ਪਲੇਸਮੈਂਟ ਨ ੰ  ਸਾਬਤ ਕਿਨ ਲਈ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਪਰਦਾਨ ਕਿਨ ਦੀ ਜ਼ਿ ਿਤ ਨਹੀ ਾਂ 

ਹੁੰਦੀ। ਜੇਕਿ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਤੁਹਾਡੀ ਅਿਜ਼ੀ ਬਾਿ ੇਕਈੋ ਸਵਾਲ ਹੋਵ,ੇ ਤਾਾਂ ਅਸੀ ਾਂ ਇਸ 

ਲਈ ਕਰਹ ਸਕਦੇ ਹਾਾਂ।  

- ਜੇਕਰ ਤ ਸੀ ਂਲਕਸੇ ਫੌਜ ਲਵੁੱਚ ਤਾਇਨਾਤੀ ਜਾ ਂਇਵੈਂਟ ਕਰਕੇ ਲਕਸ ੇਪਲਰਵਾਰਕ ਮੈਂਬਰ 

ਨਾਲ ਸਮਾ ਂਲਬਤਾਉਣ ਲਈ ਛ ੁੱਟੀ ਲ  ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਤ ਹਾਨ ੰ  ਇਸਦੀ ਲੋੜ ਪਵੇਗੀ: 

▪ ਰਕਰਿਆਸ਼ੀਲ ਰਡਊਟੀ ਸੰਬੰਧੀ ਆਦੇਸ਼ ਜਾਾਂ ਹੋਿ ਿਸਮੀ ਫੌਜੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਅਤ ੇ 

▪ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਪਰਿਵਾਿਕ ਸੰਬੰਧਾਾਂ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਾਂ ਦੀ ਜ਼ਿ ਿਤ ਪੈ ਸਕਦੀ ਹੈ 



 

ਪਛਾਣ ਸੰਬੰਧੀ ਤਸਦੀਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 
ਨਵੰਬਰ 2019 ਨੰੂ ਅੱਪਡੇਟ ਕੀਤਾ ਿਗਆ   ਪੇਜ 1 ਦਾ 2 
 
 

ਪਛਾਣ ਸੰਬੰਧੀ ਤਸਦੀਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 
ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਿਰਵਾਰਕ ਅਤੇ  ਮੈਡੀਕਲ ਛੁ ੱਟੀ (Paid Family and Medical Leave) ਲਈ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ ਯੋਗ 
ਪਛਾਣ ਸੰਬੰਧੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼  

ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਿਰਵਾਰ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਛੱੁਟੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਨਾਲ ਪਛਾਣ ਸੰਬੰਧੀ ਤਸਦੀਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਿਕਸੇ ਵੀ 
ਅਿਧਕਾਰਤ ਮਨੋਨੀਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਲਈ ਪਛਾਣ ਸੰਬੰਧੀ ਤਸਦੀਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਵੀ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤ ੇਜਾਣੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਸੂਚੀ ਿਵੱਚ� 
ਇੱਕ ਸਟ�ਡ-ਅਲੋਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜਾਂ ਦ ੋਿਵਕਲਪਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜਮ�ਾਂ ਕਰੋ। ਅਸਲੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨਾ ਭੇਜੋ। 
 

ਸਟ�ਡ-ਅਲੋਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ (ਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚ� ਇੱਕ) 
• ਯੋਗ ਯੂਨਾਈਿਟਡ ਸਟਟੇ ਸਰਕਾਰ (ਸੰਘੀ ਜਾਂ ਰਾਜ) ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਪਛਾਣ ਦਾ ਫਾਰਮ (ਉਦਾ., ਪਾਸਪੋਰਟ, ਪਾਸਪੋਰਟ ਕਾਰਡ, ਆਈ.ਡੀ. ਕਾਰਡ, ਵਿਧਆ ਹੋਇਆ 

ਜਾਂ ਸਟ�ਡਰਡ ਡਰਾਈਵਰ ਲਾਇਸੰਸ, B1/B2 ਵੀਜ਼ਾ ਬਾਰਡਰ ਕਰਾਿਸੰਗ ਕਾਰਡ, ਆਿਦ) 
• ਵੈਧ ਯੂਨਾਈਿਟਡ ਸਟਟੇ ਦੀ ਿਸਟੀਜ਼ਨਿਸ਼ਪ ਅਤੇ ਇਮੀਗ�ਸ਼ੇਨ ਸਰਿਵਸ (United States Citizenship and Immigration Service) ਆਈ.ਡੀ.। ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ 

ਯੋਗ ਫਾਰਮ ਇਹ ਹਨ: 
 I-327 U.S. ਦਬੁਾਰਾ-ਪ�ਵੇਸ਼ ਕਰਨ ਸੰਬੰਧੀ ਯਾਤਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਲਈ 

ਪਰਿਮਟ 
 I-551 ਸਥਾਈ ਿਨਵਾਸੀ ਕਾਰਡ 

 I-571 U.S. ਸ਼ਰਨਾਰਥੀ ਯਾਤਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 
 I-766 ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਅਿਧਕਾਰ  

• ਵੈਧ ਿਵਦਸ਼ੇੀ ਸਰਕਾਰ ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਪਛਾਣ ਸੰਬੰਧਈ ਫਾਰਮ (ਉਦਾ., ਪਾਸਪੋਰਟ, ਕ�ਸਲਰ ਆਈ.ਡੀ. ਕਾਰਡ, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਸ਼ਨਾਖਤੀ ਕਾਰਡ ਜਾਂ ਦਸਤਖਤ ਅਤੇ ਫੋਟੋ 
ਵਾਲਾ “ਿਸਡੂਲਾ” ਆਿਦ) 

• ਇੱਕ ਸੰਘੀ ਮਾਨਤਾ ਪ�ਾਪਤ ਭਾਰਤੀ ਕਬੀਲੇ ਤ� ਵੈਧ ਦਾਖ਼ਲਾ ਆਈ.ਡੀ. ਕਾਰਡ (ਤੁਹਾਡੇ ਦਸਤਖਤ ਅਤੇ ਫੋਟੋ ਨੰੂ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ) 
• ਵੈਧ U.S. ਿਬਊਰੋ ਆਫ ਇੰਡੀਆ ਅਫਅੇਰਜ਼ (Bureau of Indian Affairs) ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਆਈ.ਡੀ. ਕਾਰਡ (ਤੁਹਾਡੇ ਦਸਤਖਤ ਅਤੇ ਫੋਟੋ ਨੰੂ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਨਾ 

ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ) 
 

ਿਵਕਲਿਪਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ (ਇਹਨਾਂ ਿਵਚ� ਦੋ) 
• ਿਮਆਦ-ਸਮਾਪਤੀ ਵਾਲਾ ਯੂਨਾਈਿਟਡ ਸਟਟੇ ਸਰਕਾਰ (ਸੰਘੀ ਜਾਂ ਰਾਜ) ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਪਛਾਣ ਦਾ ਫਾਰਮ (ਉਦਾ., ਪਾਸਪੋਰਟ, ਪਾਸਪੋਰਟ ਕਾਰਡ, ਆਈ.ਡੀ. 

ਕਾਰਡ, ਵਿਧਆ ਹੋਇਆ ਜਾਂ ਸਟ�ਡਰਡ ਡਰਾਈਵਰ ਲਾਇਸੰਸ, B1/B2 ਵੀਜ਼ਾ ਬਾਰਡਰ ਕਰਾਿਸੰਗ ਕਾਰਡ, ਆਿਦ) 
• ਿਮਆਦ-ਸਮਾਪਤੀ ਵਾਲਾਯੂਨਾਈਿਟਡ ਸਟਟੇ ਦੀ ਿਸਟੀਜ਼ਨਿਸ਼ਪ ਅਤੇ ਇਮੀਗ�ਸ਼ੇਨ ਸਰਿਵਸ ਆਈ.ਡੀ.। ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ ਯੋਗ ਫਾਰਮ ਇਹ ਹਨ: 

 I-327 U.S. ਦਬੁਾਰਾ-ਪ�ਵੇਸ਼ ਕਰਨ ਸੰਬੰਧੀ ਯਾਤਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਲਈ 
ਪਰਿਮਟ 

 I-551 ਸਥਾਈ ਿਨਵਾਸੀ ਕਾਰਡ 

 I-571 U.S. ਸ਼ਰਨਾਰਥੀ ਯਾਤਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 
 I-766 ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਅਿਧਕਾਰ  

• ਿਮਆਦ-ਸਮਾਪਤੀ ਵਾਲੀਿਵਦੇਸ਼ੀ ਸਰਕਾਰ ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਪਛਾਣ ਸੰਬੰਧਈ ਫਾਰਮ (ਉਦਾ., ਪਾਸਪਰੋਟ, ਕ�ਸਲਰ ਆਈ.ਡੀ. ਕਾਰਡ, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਸ਼ਨਾਖਤੀ ਕਾਰਡ ਜਾਂ 
ਦਸਤਖਤ ਅਤੇ ਫਟੋ ੋਵਾਲਾ “ਿਸਡੂਲਾ” ਆਿਦ) 

• ਗੋਦ ਲੈਣ ਸੰਬਧੰੀ ਕਾਗਜ਼ਾਤ 
• ਪ�ਮਾਿਣਤ ਯੂ. ਐਸੱ. ਜਾਂ ਿਵਦਸ਼ੇੀ ਜਨਮ ਸਰਟੀਿਫਕੇਟ 
• ਪ�ਮਾਿਣਤ ਜਨਮ ਰਿਜਸਟ�ਸ਼ੇਨ ਕਾਰਡ (ਤੁਹਾਡਾ ਨਾਮ, ਜਨਮ ਿਮਤੀ, ਜਨਮ ਸਥਾਨ, ਦਰਜ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ, ਅਤੇ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣੀ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ) 
• ਿਕਸ ੇਰਾਜ ਜਾਂ ਕਾਉਟਂੀ ਏਜੰਸੀ ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਵਧੈ ਗੁਪਤ ਹਿਥਆਰਾਂ ਦਾ ਪਰਿਮਟ 
• ਿਵਦਸ਼ੇ ਿਵਚੱ ਜਨਮ ਲੈਣ ਸੰਬਧੰੀ ਕ�ਸਲਰ ਿਰਪੋਰਟ 
• ਅਦਾਲਤ ਦੇ ਫ਼ਰਮਾਨ/ਿਨਰਭਰਤਾ ਦੇ ਆਦਸ਼ੇ ਦੀ ਿਨਗਰਾਨੀ 
• ਇੱਕ ਰਾਜ ਡੀ.ਐਮੱ.ਵੀ. (Department of Motor Vehicles/DMV) ਤ� ਮਨਜ਼ੂਰੀ ਪੱਤਰ ਜਾਂ ਡਰਾਇਿਵੰਗ ਿਰਕਾਰਡ 
• ਪ�ਮਾਿਣਤ ਤਲਾਕ ਦਾ ਫ਼ਰਮਾਨ 
• ਪ�ਮਾਿਣਤ ਿਵਆਹ ਦਾ ਲਾਇਸਸੰ/ਸਰਟੀਿਫਕਟੇ 
• ਪੇਸ਼ੇਵਰ ਲਾਇਸਸੰ (ਨਰਸ, ਡਾਕਟਰ, ਇੰਜੀਨੀਅਰ, ਆਿਦ) 
• ਸਕੂਲ ਪ�ਤੀਿਲਪੀ ਜਾਂ ਿਰਕਾਰਡ 
• ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਪਧੱਰ 'ਤੇ ਮਾਨਤਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਾਲਜ ਜਾਂ ਯੂਨੀਵਰਿਸਟੀ ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤ ੇਗਏ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦਾ ਵੈਧ ਪਛਾਣ ਪੱਤਰ 
• ਟ�ਾਂਸਪੋਰਟਸ਼ੇਨ ਵਰਕਰ ਆਈਡ�ਟੀਿਫਕੇਸ਼ਨ ਕ�ਡੈ�ਸ਼ੀਅਲ (Transportation Worker Identification Credential/TWIC) 
• ਵਾਹਨ ਦੀ ਰਿਜਸਟ�ਸ਼ੇਨ ਜਾਂ ਿਸਰਲੇਖ (ਇਕੱ ਤਤਕਾਲ ਿਸਰਲੇਖ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ ਯੋਗ ਨਹੀ)ਂ 
• ਘਰੇਲੂ ਲੋੜਾਂ ਦਾ ਿਬੱਲ (ਗਸੈ, ਿਬਜਲੀ, ਪਾਣੀ, ਕੂੜਾ ਕਰਕਟ, ਸੀਵਰੇਜ, ਲ�ਡਲਾਈਨ ਫਨੋ, ਟੀ.ਵੀ., ਇਟੰਰਨੱੈਟ, ਆਈ.ਐਸੱ.ਟੀ.ਏ.)  
• DSHS (Department of Social and Health Services) ਲਾਭ ਪੱਤਰ (ਮਡੈੀਕਲ, ਭੋਜਨ, ਆਿਦ) 
• ਘਰ ਦੀ ਮਾਲਕੀ ਦਾ ਸਬੂਤ (ਿਗਰਵੀਨਾਮ ੇਦੇ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ, ਸੰਪੱਤੀ ਟੈਕਸ ਦੇ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ, ਇਕਰਾਰਨਾਮਾ, ਿਸਰਲੇਖ, ਆਿਦ) 
• ਇੱਕ ਰਾਜ, ਸੰਘੀ, ਕਬੀਲੇ, ਦਸ਼ੇ, ਜਾਂ ਸ਼ਿਹਰ ਦੀ ਸਰਕਾਰੀ ਇਕਾਈ ਦੀ ਵਪਾਰਕ ਮੇਲ 
• ਇੰਟਰਨਲ ਰੈਵਿੇਨਊ ਸਰਿਵਸ (Internal Revenue Service/IRS) ਦਾ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਟਕੈਸ ਪਛਾਣ ਨੰਬਰ (Individual Tax Identification Number/ITIN) 

ਪੱਤਰ 
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ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਿਰਵਾਰਕ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਛੱੁਟੀ (Paid Family and 
Medical Leave) ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ 

ਇਸਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਸ਼ੁਰੂ ਕਰੋ 

ਜਦ� ਤੁਸੀ ਂਲਾਭਾ ਂਲਈ ਆਨਲਾਈਨ ਅਪਲਾਈ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਹਫ਼ਤਾਵਾਰੀ ਲਾਭ ਸੰਬਧੰੀ ਦਾਅਵੇ (ਆਨਲਾਈਨ ਜਾ ਂਫੋਨ 'ਤੇ) ਜਮ�ਾ ਂ
ਕਰਨ ਦਾ ਤਰੀਕਾ ਚਣੁ ਸਕਦ ੇਹ ੋਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਲਾਭ ਭੁਗਤਾਨ (ਿਸੱਧ ੇਤੁਹਾਡੇ ਬ�ਕ ਖਾਤ ੇਿਵੱਚ ਜਾਂ ਇੱਕ ਪ�ੀਪੇਡ ਡੈਿਬਟ ਕਾਰਡ 'ਤੇ) ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ 
ਤਰੀਕਾ ਚਣੁ ਸਕਦ ੇਹੋ। ਜਦ� ਤੁਸੀ ਂਇਕੱ ਪੇਪਰ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ ਦ ੇਨਾਲ ਲਾਭਾ ਂਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਸੀ ਂਇਸ ਤੱਕ ਸੀਿਮਤ ਹੁਦੰ ੇਹੋ: 

1. 833-717-2273 'ਤ ੇਕਾਲ ਕਰਕੇ ਫਨੋ 'ਤੇ ਹਫ਼ਤਾਵਾਰੀ ਲਾਭ ਦੇ ਦਾਅਵੇ ਜਮ�ਾਂ ਕਰਨਾ। 
2. ਪ�ੀਪੇਡ ਡੈਿਬਟ ਕਾਰਡ 'ਤੇ ਆਪਣੇ ਲਾਭ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ। 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਹਫ਼ਤਾਵਾਰੀ ਦਾਅਿਵਆਂ ਨੰੂ ਆਨਲਾਈਨ ਦਰਜ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁਦੰ ੇਹੋ ਜਾ ਂਡਾਇਰੈਕਟ ਿਡਪੌਿਜ਼ਟ ਰਾਹੀ ਂਆਪਣੇ ਲਾਭ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨ 
ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਆਨਲਾਈਨ ਜਮ�ਾ ਂਕਰਨੀ ਹੋਵੇਗੀ। ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ 
www.paidleave.wa.gov 'ਤੇ ਜਾਓ। 

ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਿਰਵਾਰਕ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਛੱੁਟੀ ਦੇ ਲਾਭ ਸੰਬੰਧੀ ਗਾਈਡ, ਲਾਭਾਂ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਅਤ ੇਹਫ਼ਤਾਵਾਰੀ ਦਾਅਵ ੇਜਮ�ਾਂ ਕਰਨ ਦ ੇ
ਤਰੀਕ ੇਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦੀ ਹੈ। ਇਹ ਕਾਨੰੂਨ ਦੇ ਅਧੀਨ ਤੁਹਾਡੇ ਅਿਧਕਾਰਾ ਂਅਤੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਬਾਰੇ ਵੀ ਦੱਸਦੀ ਹੈ। 
paidleave.wa.gov/benefit-guide 'ਤੇ ਗਾਈਡ ਡਾਊਨਲੋਡ ਕਰੋ ਜਾਂ 833-717-2273 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰਕੇ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰੋ।  

ਲਾਭਾਂ ਸੰਬੰਧੀ ਐਪਲੀਕਸ਼ੇਨ ਦੇ ਿਦਸ਼ਾ-ਿਨਰਦੇਸ਼ 

ਿਨੱਜੀ ਅਤੇ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੰਬੰਧੀ ਸੈਕਸ਼ਨ 

ਆਪਣਾ ਨਾਮ, ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ (Social Security Number/SSN), ਜਨਮ ਿਮਤੀ ਅਤੇ ਸਪੰਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ 
ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਪਤਾ ਅਿਜਹੀ ਥਾਂ ਹੈ ਿਜੱਥ ੇਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਪ�ੀਪੇਡ ਡੈਿਬਟ ਕਾਰਡ ਅਤੇ ਹੋਰ ਿਚੱਠੀ-ਪਤੱਰ ਨੰੂ ਮੇਲ ਕਰਾਂਗੇ। 

ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੰਬੰਧੀ ਸੈਕਸ਼ਨ 

ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਇਸ ਗੱਲ ਦੀ ਪਸ਼ੁਟੀ ਕਰਨ ਲਈ ਕਰਾਂਗੇ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਛੱੁਟੀ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋਣ ਲਈ ਕਾਫ਼ੀ ਘੰਟ ੇ
ਕੰਮ ਕੀਤਾ ਹੈ।  

• ਮਾਲਕ (ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਨਾਮ। ਉਸ ਕਾਰੋਬਾਰ ਜਾ ਂਸੰਸਥਾ ਦਾ ਨਾਮ, ਿਜੱਥ ੇਤੁਸੀ ਂਕੰਮ ਕੀਤਾ ਹੈ। 

 

http://www.paidleave.wa.gov/
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• ਯੂਨੀਫਾਈਡ ਿਬਜ਼ਨੱੈਸ ਆਈਡ�ਟੀਫਾਇਰ (UBI) ਜਾਂ ਫੈਡਰਲ ਇੰਪਲਾਇਰ ਆਈਡ�ਟੀਿਫਕੇਸ਼ਨ ਨੰਬਰ (FEIN)। ਆਪਣੇ ਮਾਲਕ 
(ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ) ਤ� ਉਹਨਾ ਂਦੀ UBI (Unified Business Identifier) ਬਾਰੇ ਪੁੱਛ ਕੇ ਜਾ ਂਮਾਲ ਿਵਭਾਗ ਦੀ ਵੈਬੱਸਾਈਟ 
(www.DOR.wa.gov) ‘ਤ ੇUBI (Unified Business Identifier) ਲੱੁਕ-ਅੱਪ ਟਲੂ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਕੇ ਇਸਦਾ ਪਤਾ ਲਗਾਓ।  

• ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਸ਼ੁਰ ੂਕਰਨ ਅਤੇ ਸਮਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀਆਂ ਿਮਤੀਆ।ਂ ਜੇਕਰ ਉਹ ਤੁਹਾਡੇ ਮੌਜੂਦਾ ਮਾਲਕ (ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ) ਹਨ, ਤਾ ਂਸਮਾਪਤ 
ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ ਨੰੂ ਖਾਲੀ ਛੱਡੋ ਅਤੇ ਇਹ ਦਰਸਾਉਣ ਲਈ ਬਾਕਸ 'ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਿਕ ਉਹ ਤੁਹਾਡੇ ਮਜੌੂਦਾ ਮਾਲਕ 
(ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ) ਹਨ। 

ਛੱੁਟੀ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੰਬੰਧੀ ਸੈਕਸ਼ਨ 
ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੀ ਛੱੁਟੀ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੰਗਾਂਗੇ, ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਤੁਸੀ ਂਛੱੁਟੀ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਅਤੇ (ਮੈਡੀਕਲ, ਪਿਰਵਾਰਕ, ਜਨਮ ਤ� ਬਾਅਦ 
ਸੰਬੰਿਧਤ ਜਾਂ ਇੱਕ ਬੱਚੇ ਦੀ ਿਨਯੁਕਤੀ, ਜਾਂ ਫੌਜ ਸੰਬੰਧੀ ਔਕੜ) ਅਤ ੇਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ�  ਉਮੀਦ ਕੀਤੀਆ ਂਸ਼ੁਰਆੂਤ ਕਰਨ ਅਤੇ ਸਮਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀਆ ਂਿਮਤੀਆ ਂ
ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। 

ਕੀ ਕੋਈ ਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ ਮੇਰੇ ਲਈ ਇਹ ਫਾਰਮ ਭਰ ਸਕਦਾ ਹੈ? 
ਤੁਸੀ ਂਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਿਰਵਾਰਕ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਛੱੁਟੀ ਸੰਬੰਧੀ ਲਾਭਾਂ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਫ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ 
ਦੇ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਅਿਜਹਾ ਕਰਨ ਲਈ, ਮਨੋਨੀਤ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ (Designated Authorized Representative) ਫਾਰਮ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। ਫਾਰਮ ਦੀ 
ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ 833-717-2273 'ਤੇ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।  

ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਜਮ�ਾ ਂਕਰਨਾ 
ਤੁਹਾਡੀ ਪੂਰੀ ਕੀਤੀ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ, ਤੁਹਾਡੀ ਪਛਾਣ ਵਾਲੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਦੀਆ ਂਕਾਪੀਆਂ, ਅਤੇ ਕੋਈ ਹੋਰ ਸਮਰਥਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ (ਿਕਸੇ ਗੰਭੀਰ 
ਿਸਹਤ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਸਰਟੀਿਫਕੇਟ, ਮਨੋਨੀਤ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਫਾਰਮ, ਆਿਦ) ਨੰੂ ਇੱਥੇ ਮੇਲ ਕਰੋ:  

ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਸੁਰੱਿਖਆ ਿਵਭਾਗ 
Paid Family and Medical Leave Care Center 
P.O. Box 19020 
Olympia, WA 98507-0020  

 

ਕੀ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ?  
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਡੇ ਨਾਲ 833-717-2273 ਜਾਂ paidleave@esd.wa.gov 'ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ.  

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

ਸੈਕਸ਼ਨ ਇਕੱ: ਿਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਨਾਮ (ਪਿਹਲਾ, ਿਵਚਕਾਰਲਾ, ਆਖਰੀ)*:  

SSN*: 

ਜਨਮ ਿਮਤੀ*:  

ਫੋਨ ਨੰਬਰ*: 

ਈਮੇਲ ਪਤਾ: 

ਪਸੰਦੀਦਾ ਸੰਪਰਕ ਿਵਧੀ*: 
� ਫੋਨ 
� ਈਮੇਲ 
� ਮੇਲ 

ਮੇਿਲੰਗ ਪਤਾ*: _____________________________________________________________________________________ 

                              _____________________________________________________________________________________ 

                              _____________________________________________________________________________________ 

                              _____________________________________________________________________________________ 

ਿਲੰਗ*: 
� ਮਿਹਲਾ 
� ਪੁਰਸ਼ 
� ਗੈਰ-ਬਾਈਨਰੀ 
� ਦੱਸਣਾ ਨਹੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ 

ਹੇਠ ਿਲਿਖਆਂ ਿਵੱਚ� ਤੁਹਾਡੀ ਨਸਲੀ ਿਵਰਾਸਤ ਦਾ ਸਭ ਤ� ਵਧੀਆ ਵਰਣਨ ਿਕਹੜਾ ਕਰਦਾ ਹੈ? ਲਾਗੂ ਹਣੋ ਵਾਲੇ ਸਾਰੇ ਚੁਣੋ। 
� ਵਾਈਟ 
� ਬਲੈਕ ਜਾਂ ਅਫਰੀਕਨ ਅਮਰੀਕਨ 
� ਅਮਰੀਕਨ ਇੰਡੀਅਨ ਜਾਂ ਅਲਾਸਕਾ ਨੇਿਟਵ 
� ਦੱਖਣੀ ਏਸ਼ੀਅਨ ਜਾਂ ਦੱਖਣੀ ਏਸ਼ੀਅਨ ਅਮਰੀਕੀ 
� ਪੂਰਬੀ ਏਸ਼ੀਅਨ ਜਾਂ ਪੂਰਬੀ ਏਸ਼ੀਅਨ ਅਮਰੀਕੀ 
� ਦੱਖਣ-ਪੂਰਬੀ ਏਸ਼ੀਅਨ ਜਾਂ ਦੱਖਣ-ਪੂਰਬੀ ਏਸ਼ੀਆਨ ਅਮਰੀਕੀ 
� ਨੇਿਟਵ ਹਵਾਈਅਨ ਜਾਂ ਹੋਰ ਪੈਸੀਿਫਕ ਆਈਲ�ਡਰ 
� ਿਹਸਪੈਿਨਕ ਜਾਂ ਲੈਿਟਿਨਕਸ 
� ਮੱਧ ਪੂਰਬੀ ਜਾਂ ਅਰਬ ਅਮਰੀਕੀ 
� ਦੱਸਣਾ ਨਹੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ 
� ਹੋਰ 

 

* ਲੋੜੀਦਂਾ ਖੇਤਰ ਨੰੂ ਦਰਸਾਉਦਂਾ ਹੈ 
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ਸੈਕਸ਼ਨ ਦੋ: ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਸਾਨੰੂ ਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੇ ਇਿਤਹਾਸ ਦੀ ਜ਼ਰਰੂਤ ਹੈ ਿਕ ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਛੱੁਟੀ ਦੇ ਯੋਗ ਹਣੋ ਲਈ ਕਾਫ਼ੀ ਘੰਟੇ ਕੰਮ ਕੀਤਾ 
ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀ।ਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਉਸ ਹਰਕੇ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ ਿਜਸ ਲਈ ਤੁਸੀ ਂ1 ਜਨਵਰੀ, 2019 ਤ� ਕੰਮ ਕੀਤਾ ਹੈ।  

ਤੁਹਾਡੀ ਮੌਜੂਦਾ ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਕੀ ਸਿਥਤੀ ਹੈ?* 
� ਪੂਰਾ-ਸਮਾਂ ਤਨਖਾਹ ਵਾਲਾ ਕਰਮਚਾਰੀ 
� ਪਾਰਟ-ਟਾਈਮ ਜਾਂ ਘੰਿਟਆਂ ਦੇ ਿਹਸਾਬ ਨਾਲ ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਕਰਮਚਾਰੀ 
� ਬੇਰਜ਼ੁਗਾਰ 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਨਾਮ*: 

UBI ਜਾਂ FEIN: 

ਕੀ ਇਹ ਤੁਹਾਡਾ ਮੌਜੂਦਾ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਹੈ?* 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ

 

ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਤ� ਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਬਣਾ ਰਹ ੇਹੋ?* 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ

 

ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯਜੋਨਾ ਬਣਾ ਰਹ ੇਹੋ?* 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ
� ਲੋੜੀਦਂੀ ਛੋਟ ਿਦੱਤੀ ਗਈ 

ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਉਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਿਕਸ ਿਮਤੀ ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਸੀ?* _____________________________________________ 
 

ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋਣ ਦੀ ਿਮਤੀ*: ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸਮਾਪਤ ਹਣੋ ਦੀ ਿਮਤੀ: 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ*: 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਪਤਾ*: _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਨਾਮ: 

UBI ਜਾਂ FEIN: 

ਕੀ ਇਹ ਤੁਹਾਡਾ ਮੌਜੂਦਾ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਹੈ? 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ

 

ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਤ� ਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਬਣਾ ਰਹ ੇਹੋ? 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ
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ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯਜੋਨਾ ਬਣਾ ਰਹ ੇਹੋ? 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ
� ਲੋੜੀਦਂੀ ਛੋਟ ਿਦੱਤੀ ਗਈ 

ਜੇਕਰ 'ਹਾਂ', ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਉਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਿਕਸ ਿਮਤੀ ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਸੀ? _____________________________________________ 
 

ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋਣ ਦੀ ਿਮਤੀ: ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸਮਾਪਤ ਹਣੋ ਦੀ ਿਮਤੀ: 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ: 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਪਤਾ:  _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਨਾਮ: 

UBI ਜਾਂ FEIN: 

ਕੀ ਇਹ ਤੁਹਾਡਾ ਮੌਜੂਦਾ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਹੈ? 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ

 

ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਤ� ਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਬਣਾ ਰਹ ੇਹੋ? 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ

 

ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯਜੋਨਾ ਬਣਾ ਰਹ ੇਹੋ? 
� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ
� ਲੋੜੀਦਂੀ ਛੋਟ ਿਦੱਤੀ ਗਈ 

ਜੇਕਰ 'ਹਾਂ', ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਉਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਿਕਸ ਿਮਤੀ ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਸੀ? _____________________________________________ 
 

ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋਣ ਦੀ ਿਮਤੀ: ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸਮਾਪਤ ਹਣੋ ਦੀ ਿਮਤੀ: 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ: 

ਮਾਲਕ (ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ) ਦਾ ਪਤਾ:  _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

                                 _____________________________________________________________________________________ 

 

 * ਲੋੜੀਦਂਾ ਖੇਤਰ ਨੰੂ ਦਰਸਾਉਦਂਾ ਹੈ 
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ਸੈਕਸ਼ਨ ਿਤੰਨ: ਛੱੁਟੀ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਛੱੁਟੀ ਦੀ ਿਕਸਮ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰ*ੋ: 

� ਤੁਹਾਡੇ ਖੁਦ ਲਈ ਮੈਡੀਕਲ ਛੱੁਟੀ 
ਜੇਕਰ 'ਹਾਂ', ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਗਰਭ ਅਵਸਥਾ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਗੰਭੀਰ ਿਸਹਤ ਸਿਥਤੀ ਕਾਰਨ ਕੰਮ ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ? 

� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ

� ਇੱਕ ਪਿਰਵਾਰਕ ਮ�ਬਰ ਦੀ ਦਖੇਭਾਲ ਕਰਨ ਲਈ ਛੱੁਟੀ 

ਜੇਕਰ 'ਹਾਂ', ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਿਕਹੜੇ ਮ�ਬਰ ਲਈ ਛੱੁਟੀ ਲੈ ਰਹ ੇਹੋ? 
� ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ (ਜਾਂ ਜੀਵਨ-ਸਾਥੀ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ) 
� ਜੀਵਨ-ਸਾਥੀ 
� ਬੱਚਾ, ਜਵਾਈ, ਨੰੂਹ 
� ਚਚੇਰਾ ਭਰਾ/ਚਚੇਰੀ ਭੈਣ 
� ਪੋਤਾ/ਪੋਤੀ 
� ਦਾਦਾ-ਦਾਦੀ (ਜਾਂ ਜੀਵਨ-ਸਾਥੀ ਦੇ ਦਾਦਾ-ਦਾਦੀ) 
� ਹੋਰ: ______________________________________________ 

� ਿਕਸੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਜਨਮ ਜਾਂ ਪਲੇਸਮ�ਟ ਤ� ਬਾਅਦ ਬੰਿਦਸ਼ ਸੰਬੰਧੀ 

ਜੇਕਰ 'ਹਾਂ', ਤਾਂ ਜਨਮ ਜਾਂ ਿਨਯੁਕਤ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ: _________________________________ 

� ਫੌਜ਼ ਸੰਬੰਧੀ ਔਕੜ 

ਤੁਸੀ ਂਿਕੰਨਾ ਸਮਾਂ ਛੱੁਟੀ 'ਤੇ ਰਿਹਣ ਦੀ ਉਮੀਦ ਕਰਦ ੇਹੋ?* 

ਸ਼ੁਰਆੂਤ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ: __________________________________               ਸਮਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ: __________________________________ 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਸ ਿਮਆਦ ਲਈ ਮਜ਼ਦਰੂਾਂ ਦਾ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਜਾਂ ਬਰੇੁਜ਼ਗਾਰੀ ਸਬੰੰਧੀ ਲਾਭ ਪ�ਾਪਤ ਹਇੋਆ ਜਾਂ ਤੁਸੀ ਂਲਾਭ ਪ�ਾਪਤ ਕਰ�ਗੇ, ਿਜਸ ਲਈ 
ਤੁਸੀ ਂਛੱੁਟੀ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਰਹੇ ਹ?ੋ* 

� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਪਤਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਿਹਲਾਂ ਛੱੁਟੀ ਲੈਣੀ ਪਵੇਗੀ?* 

� ਹਾਂ 
� ਨਹੀ ਂ

 

 

 

 

 

 

 * ਲੋੜੀਦਂਾ ਖੇਤਰ ਨੰੂ ਦਰਸਾਉਦਂਾ ਹੈ 
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ਸੈਕਸ਼ਨ ਚਾਰ: ਸਿਹਮਤੀ ਅਤ ੇਦਸਤਖਤ 

ਭੁਗਤਾਨਸ਼ੁਦਾ ਪਿਰਵਾਰਕ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਛੱੁਟੀ ਹੋਰ ਏਜੰਸੀਆ,ਂ ਿਵਭਾਗਾਂ, ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਮਾਲਕਾਂ (ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾਵਾਂ) ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾਰ ੇ(ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਵੇ) 
ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸਾਂਝਾ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ�  ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰਰੂਤ ਹੋ 
ਸਕਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਅਸੀ ਂਲੋੜ ਅਨੁਸਾਰ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ। 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ-ਆਪ ਨੰੂ ਗਲਤ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਪੇਸ਼ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਜਾਂ ਸਾਡੇ ਤ� ਜਾਣਬੁੱਝ ਕੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਰੋਕਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਸਨੰੂ ਧੋਖਾਧੜੀ ਮੰਿਨਆ 
ਜਾਵੇਗਾ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਗਲਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਲਾਭ ਦੀ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ ਜਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਲਾਭ 
ਵਾਪਸ ਕਰਨ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਜੁਰਮਾਨਾ ਲੱਗ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਅਪਰਾਿਧਕ ਮੁਕੱਦਮੇ ਦਾ ਸਾਹਮਣਾ ਕਰਨਾ ਪੈ ਸਕਦਾ ਹੈ।  

� ਮ� ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਖੁਲਾਸੇ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹਾਂ ਅਤੇ ਅਰਜ਼ੀ ਸੰਬੰਧੀ ਸਵਾਲਾਂ ਦੇ ਜਵਾਬ ਸੱਚੇ (ਸਹੀ) ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਿਦੱਤੇ ਹਨ।* 

ਦਸਤਖਤ*: ਿਮਤੀ*: 

ਿਪ�ੰਿਟਡ ਨਾਮ*: 

ਜੇਕਰ ਲਾਭਾਂ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਿਕਸੇ ਗੰਭੀਰ ਿਸਹਤ ਸਿਥਤੀ ਜਾਂ ਸੱਟ ਲੱਗਣ ਕਾਰਨ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਤ� 
ਅਸਮਰੱਥ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਇੱਕ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਉਸਦੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਬਸ਼ਰਤੇ ਉਹ ਇੱਕ ਮਨੋਨੀਤ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਫਾਰਮ ਵੀ ਜਮ�ਾ 
ਕਰੇ।  

ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦਾ ਨਾਮ: 

ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ: ਿਮਤੀ: 

ਫੋਨ ਨੰਬਰ: 

ਈਮੇਲ: 

 
* ਲੋੜੀਦਂਾ ਖੇਤਰ ਨੰੂ ਦਰਸਾਉਦਂਾ ਹੈ 
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• ਘਰ ਦੇ ਮਾਲਕ ਜਾਂ ਿਕਰਾਏਦਾਰ ਦੀ ਬੀਮਾ ਪਾਿਲਸੀ 
• ਆਟ ੋਬੀਮਾ ਪਾਿਲਸੀ ਜਾਂ ਿਬੱਲ  
• ਮਾਲਕ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਜਾਂ ਪਤੇ ਵਾਲਾ ਭੁਗਤਾਨ ਚੈਕੱ ਜਾਂ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ 
• ਿਕਸ ੇਮਾਲਕ ਤ� W-2 ਫਾਰਮ, ਜਾਂ ਫਾਰਮ 1099  
• ਿਗਰਵੀਨਾਮ ੇਸੰਬਧੰੀ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ (ਿਬੱਲ, ਇਕਰਾਰਨਾਮਾ, ਆਿਦ) 



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 

UPDATED AUGUST 2020 v3 PAGE 1 OF 1 

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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U.S. Bank ReliaCard® ਪੂਰਵ-ਪਰ੍ਾਪਤੀ ਖੁਲਾਸਾ (Pre-Acquisition Disclosure) 
ਪਰ੍ੋਗਰਾਮ ਦਾ ਨਾਮ: Washington Paid Family & Medical Leave 

 

 

 

ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆਪਣੇ ਭੁਗਤਾਨ ਪਰ੍ਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ ਤਰੀਕਾ ਚੁਣਨ ਦੇ ਿਵਕਲਪ ਹੰੁਦੇ ਹਨ, 
ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਬ�ਕ ਿਵੱਚ ਜਾਂ ਇਸ ਪਰ੍ੀਪੇਡ ਕਾਰਡ ਿਵੱਚ ਿਸੱਧਾ ਜਮਹ੍ਾਂ ਪਰ੍ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ। 
ਉਪਲਬਧ ਿਵਕਲਪਾਂ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਆਪਣੀ ਏਜੰਸੀ ਨੂ ੰਪੱੁਛ ੋਅਤੇ ਆਪਣਾ ਿਵਕਲਪ ਚੁਣੋ। 

 ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਫ਼ੀਸ 

$0 

ਹਰੇਕ ਖਰੀਦ ਲਈ 

$0 

ATM ਿਵੱਚ� ਿਨਕਾਸੀ 

$0 in-network 

$2.50 out-of-network 

ਨਕਦ ਦੁਬਾਰਾ ਲੋਡ 
ਕਰਨਾ 

ਲਾਗ ੂਨਹ� 
(N/A) 

 

 ATM ਤ� ਬਕਾਏ ਦੀ ਪੱੁਛ-ਿਗੱਛ (in-network ਜਾਂ out-of-network) $0  

 ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ (ਸਵੈਚਿਲਤ ਜਾਂ ਲਾਈਵ ਏਜੰਟ) $0 ਹਰ ਕਾਲ ਲਈ  

 ਿਕਿਰਆਹੀਣਤਾ $0   

 ਅਸ� 3 ਹਰੋ ਿਕਸਮ ਦੀਆ ਂਫ਼ੀਸਾ ਂਵੀ ਲ� ਦ ੇਹਾ।ਂ ਉਹਨਾਂ ਿਵੱਚ� ਇੱਕ ਹੈ:  

 
 

 

ਬਦਲਵਾਂ ਕਾਰਡ (ਿਮਆਰੀ ਜਾਂ ਤੇਜ਼ ਪਹੰੁਚ) $0 ਜਾਂ $15.00  

 

ਆਪਣੇ ਫੰਡਾਂ ਅਤੇ ਬਕਾਏ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੱਕ ਮੁਫਤ ਿਵੱਚ ਪਹੰੁਚ ਕਰਨ ਦੇ ਤਰੀਿਕਆਂ ਲਈ ਨਾਲ ਨੱਥੀ ਫ਼ੀਸਾਂ ਦੀ ਸਮਾਸੂਚੀ ਦੇਖੋ। 
 

ਕ ੋਈ ਓਵਰਡਰ੍ ਾਫਟ/�ਿੈਡਟ ਦੀ ਸਿੁਵਧਾ ਨਹ�। 
ਤੁਹਾਡੇ ਫੰਡ FDIC ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗ ਹਨ। 
 

ਪਰ੍ੀਪੇਡ ਖਾਿਤਆਂ ਬਾਰੇ ਆਮ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈਣ ਲਈ, cfpb.gov/prepaid (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ) ‘ਤੇ ਜਾਓ। 
ਸਾਰੀਆਂ ਫ਼ੀਸਾਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਵੇਰਵੇ ਅਤੇ ਸ਼ਰਤਾਂ ਕਾਰਡ ਪੈਕੇਜ ਦੇ ਅੰਦਰ ਉਪਲਬਧ ਹਨ ਜਾਂ ਿਫਰ 1 -888-964-0359 ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ ਜਾਂ 
u sbankreliacard.com (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ) ‘ਤੇ ਜਾਓ। 
 



 

ReliaCard, Visa U.S.A. Inc. © 2021 U.S. Bank ਦੇ ਲਾਇਸੰਸ ਦੇ ਮੁਤਾਬਕ U.S. Bank National Association ਵੱਲ�  ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ। Member FDIC. 

U.S. Bank ReliaCard® ਫ਼ੀਸਾਂ ਦੀ ਸਮਾਸੂਚੀ  
ਪਰ੍ੋਗਰਾਮ ਦਾ ਨਾਮ: Washington Paid Family & Medical Leave 

 

ਸ ਾ ਰੀਆ ਂਫ਼ੀਸਾ ਂ ਰਕਮ  ਿ ਬ ਊਰਾ 

ਨਕਦ ਪ ਰ੍ਾਪਤ ਕਰ ੋ

ATM ਿਵੱਚ� ਿਨਕਾਸੀ (in-network) $0 
ਹਰ ਿਨਕਾਸੀ ਲਈ ਅਸ� ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ। “In-network” U.S. Bank ਜਾਂ MoneyPass® ਦੇ ATM ਦੇ ਨੈ�ਟਵਰਕ ਨੂੰ 
ਿਕਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਉਪਲਬਧ ATM ਥਾਵਾਂ ਇੱਥੇ ਦੇਖੀਆਂ ਜਾ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ usbank.com/locations (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ) ਜਾਂ 
moneypass.com/atm-locator.html (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ). 

ATM ਿਵੱਚ� ਿਨਕਾਸੀ (out-of-network) $2.50 ਹਰ ਿਨਕਾਸੀ ਲਈ ਅਸ� ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ। “Out-of-network”, U.S. Bank ਜਾਂ MoneyPass ਦੇ ATM ਦੇ ਨੈ�ਟਵਰਕ 
ਦੇ ਬਾਹਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ATM ਨੂੰ ਿਕਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡਾ ਲੈਣ-ਦੇਣ ਪੂਰਾ ਹੋਵੇ ਭਾਵ� ਨਾ ਹੋਵੇ, ਪਰ ATM ਓਪਰੇਟਰ ਤੁਹਾਡੇ ਤ� ਫ਼ੀਸ ਵੀ ਲੈ 
ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਟੇਲਰ ਤ� ਨਕਦ ਿਨਕਾਸੀ (Teller Cash 
Withdrawal) 

$0 ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ�  ਬ�ਕ ਦੇ ਟੇਲਰ ਜਾਂ Visa® ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ ਵਾਲੇ �ੈਿਡਟ ਯੂਨੀਅਨ ਤ� ਆਪਣੇ ਕਾਰਡ ਿਵੱਚ� ਨਕਦ ਕਢਵਾਉਣ ‘ਤੇ ਅਸ� 
ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ।  

ਜਾ ਣਕਾਰੀ 

ATM ਤ� ਬਕਾਏ ਦੀ ਪੁੱਛ-ਿਗੱਛ (in-network) $0 
ਹਰ ਪੁੱਛ-ਿਗੱਛ ਲਈ ਅਸ� ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ। “In-network”, U.S. Bank ਜਾਂ MoneyPass ਦੇ ATM ਦੇ ਨੈ�ਟਵਰਕ ਨੂੰ 
ਿਕਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਉਪਲਬਧ ATM ਥਾਵਾਂ ਇੱਥੇ ਦੇਖੀਆਂ ਜਾ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ usbank.com/locations (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ) ਜਾਂ 
moneypass.com/atm-locator.html (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ). 

ATM ਤ� ਬਕਾਏ ਦੀ ਪੁੱਛ-ਿਗੱਛ (out-of-network) $0 ਹਰ ਪੁੱਛ-ਿਗੱਛ ਲਈ ਅਸ� ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ। “Out-of-network”, U.S. Bank ਜਾਂ MoneyPass ਦੇ ATM ਦੇ ਨੈ�ਟਵਰਕ 
ਦੇ ਬਾਹਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ATM ਨੂੰ ਿਕਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ATM ਓਪਰੇਟਰ ਤੁਹਾਡੇ ਤ� ਫ਼ੀਸ ਵੀ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਆਪਣਾ ਕਾਰਡ U.S. ਦ ੇਬਾਹਰ ਵਰਤਣਾ 

ਅੰਤਰਰਾਸ਼ਟਰੀ ਲੈਣ-ਦੇਣ 3% ਇਹ ਸਾਡੇ ਵੱਲ�  ਲਈ ਜਾਂਦੀ ਫ਼ੀਸ ਹੈ, ਜੋ ਿਵਦੇਸ਼ੀ ਿਵਕਰੇਤਾਵਾਂ ਤ� ਕੋਈ ਚੀਜ਼ ਖਰੀਦਣ ਅਤੇ ਿਵਦੇਸ਼ੀ ATM ਤ� ਨਕਦ ਕਢਵਾਉਣ ਲਈ 
ਆਪਣੇ ਕਾਰਡ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨ ‘ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੰੁਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਮੁਦਰਾ ਰੂਪਾਂਤਰਨ ਦੇ ਬਾਅਦ ਡਾਲਰ ਿਵੱਚ ਲੈਣ-ਦੇਣ ਦੀ ਕੁਲ ਰਕਮ 
ਦਾ ਇੱਕ ਿਨਸ਼ਿਚਤ ਫ਼ੀਸਦ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। ਕੁਝ ਲੈਣ-ਦੇਣ ਲਾਗੂ ਨੈ�ਟਵਰਕ ਿਨਯਮਾਂ ਹੇਠ ਿਵਦੇਸ਼ੀ ਲੈਣ-ਦੇਣ ਮੰਨੇ ਜਾਂਦੇ ਹਨ, ਿਫਰ ਭਾਵ� ਤੁਸ� 
ਅਤੇ/ਜਾਂ ਿਵਕਰੇਤਾ ਜਾਂ ATM ਸੰਯੁਕਤ ਰਾਜ ਅਮਰੀਕਾ ਿਵੱਚ ਹੀ ਸਿਥਤ ਹੋ ਅਤੇ ਇਸ ਮੰਤਵ ਲਈ ਇਹ ਿਵਕਰੇਤਾ, ATM ਅਤੇ ਲੈਣ-
ਦੇਣ ਿਕਵ� ਸ਼ਰ੍ੇਣੀਬੱਧ ਕੀਤੇ ਜਾਂਦੇ ਹਨ, ਇਸ ਉ�ਪਰ ਸਾਡਾ ਕੋਈ ਿਨਯੰਤਰਣ ਨਹ� ਹੈ। 

ਅੰਤਰਰਾਸ਼ਟਰੀ ATM ਿਵੱਚ� ਿਨਕਾਸੀ $3.00 ਹਰ ਿਨਕਾਸੀ ਲਈ ਅਸ� ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ। ਤੁਹਾਡਾ ਲੈਣ-ਦੇਣ ਪੂਰਾ ਹੋਵੇ ਭਾਵ� ਨਾ ਹੋਵੇ, ਪਰ ATM ਓਪਰੇਟਰ ਤੁਹਾਡੇ ਤ� ਫ਼ੀਸ ਵੀ ਲੈ 
ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਹ ੋਰ 

ਬਦਲਵਾਂ ਕਾਰਡ   $0 ਿਮਆਰੀ ਪਹੰੁਚ (10 ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਿਦਨਾਂ ਤੱਕ) ਰਾਹ� ਤੁਹਾਨੂੰ ਭੇਜੇ ਜਾਂਦੇ ਹਰ ਬਦਲਵ� ਕਾਰਡ ਲਈ ਅਸ� ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ। 

ਬਦਲਵਾਂ ਕਾਰਡ ਤੇਜ਼ ਪਹੰੁਚ (Card Replacement 
Expedited Delivery) 

$15.00 ਹਰ ਬਦਲਵ� ਕਾਰਡ ਦੀ ਫ਼ੀਸ ਤ� ਇਲਾਵਾ ਤੇਜ਼ ਪਹੰੁਚ (3 ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਿਦਨਾਂ ਤੱਕ) ਲਈ ਅਸ� ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ। 

ਿਕਿਰਆਹੀਣਤਾ $0 ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ�  ਆਪਣੇ ਕਾਰਡ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦੇ ਹੋਏ ਕੋਈ ਲੈਣ-ਦੇਣ ਨਾ ਕਰਨ ਦੇ ਬਾਅਦ ਅਸ� ਹਰ ਮਹੀਨੇ ਇਹ ਫ਼ੀਸ ਲ� ਦੇ ਹਾਂ। 

ਹਾਲਾਂਿਕ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪੰਜਾਬੀ ਿਵੱਚ ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਈ ਜਾ ਰਹੀ ਹੈ, ਪਰ U.S. Bank ਦੇ ਸੰਚਾਰ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਠੇਕਾ ਆਧਾਿਰਤ ਸਮਝੌਿਤਆਂ, ਖੁਲਾਿਸਆਂ, ਸੂਚਨਾਵਾਂ ਅਤੇ ਿਬਆਨ ਨਾਲ ਜੁੜੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਅਤੇ ਇੰਟਰਨੈ�ਟ 
ਅਤੇ ਮੋਬਾਈਲ ਬ�ਿਕੰਗ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਸਰਫ ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ ਹੀ ਉਪਲਬਧ ਹੋ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ। ਇਸ ਉਤਪਾਦ ਜਾਂ ਸਵੇਾ ਨੂੰ ਸਮਝਣ ਅਤੇ ਇਸ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨ ਲਈ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸ� ਇਹ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਪੜਹ੍ ਅਤੇ ਸਮਝ ਸਕੋ ਜਾਂ 
ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇਹਨਾਂ ਦਾ ਅਨੁਵਾਦ ਕਰਨ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਉਪਲਬਧ ਹੋਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਬੇਨਤੀ ‘ਤੇ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। 

ਤੁਹਾਡੇ ਫੰਡ FDIC ਬੀਮੇ ਲਈ ਯੋਗ ਹਨ। ਤੁਹਾਡੇ ਫੰਡ U.S. Bank National Association, ਇੱਕ FDIC-ਬੀਿਮਤ ਸਸਂਥਾ ਕੋਲ ਰੱਖੇ ਜਾਣਗੇ ਅਤੇ U.S. Bank ਦੇ ਿਦਵਾਲੀਆ ਹੋ ਜਾਣ ਦੀ ਸੂਰਤ ਿਵੱਚ FDIC 
ਵੱਲ�  $250,000 ਤੱਕ ਲਈ ਬੀਿਮਤ ਹਨ। ਵੇਰਿਵਆਂ ਲਈ fdic.gov/deposit/deposits/prepaid.html (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ) ਦੇਖੋ। 

ਕੋਈ ਓਵਰਡਰ੍ਾਫਟ/�ੈਿਡਟ ਦੀ ਸੁਿਵਧਾ ਨਹ�। 
ਕਾਰਡਧਾਰਕ ਸੇਵਾਵਾਂ (Cardholder Services) ਨੂੰ 1 -888-964-0359 ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰਕੇ ਜਾਂ Box 551617, Jacksonville, FL 32255 ‘ਤੇ ਡਾਕ ਰਾਹ� ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ ਜਾਂ u sbankreliaca rd .co m 
(ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ) ‘ਤੇ ਜਾਓ। 

ਪਰ੍ੀਪੇਡ ਖਾਿਤਆਂ ਬਾਰੇ ਆਮ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈਣ ਲਈ, cfpb.gov/prepaid (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ) ‘ਤੇ ਜਾਓ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਪਰ੍ੀਪੇਡ ਖਾਤੇ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਹੈ ਤਾਂ Consumer Financial Protection Bureau ਨੂੰ 1-
855-411-2372 ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ ਜਾਂ cfpb.gov/complaint (ਅੰਗਰ੍ੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ) ’ਤੇ ਜਾਓ। 
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