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Special Identifier if needed (**) 
Name 
Address 1 
Address 2 
City State  Zip 

ການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍລາພັກເພ່ືອຄອບຄົວ ແລະ 
ເພ່ືອການແພດແບບໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ 

ກ່ອນທ່ີທ່ານຈະເລ່ີມຕ້ົນ 
ເມ່ືອທ່ານຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອທາງອອນລາຍ, ທ່ານສາມາດເລືອກວິທີຍ່ືນຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອປະຈໍາອາທິດຂອງທ່ານ (ທາງອອນລາຍ ຫືຼ
ທາງໂທລະສັບ) ແລະ ວິທີຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ (ຝາກໂດຍກົງເຂ້ົາບັນຊີທະນາຄານ ຫືຼ ບັດເດບິດແບບຈ່າຍລ່ວງໜ້າ). ເມ່ືອທ່ານ
ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໂດຍໃຊ້ຄໍາຮ້ອງແບບເປັນເຈ້ຍ, ທ່ານຈະມີຂ້ໍຈໍາກັດໃຫ້: 

1. ສ່ົງການຮຽກຮ້ອງເງິນຊ່ວຍເຫືຼອປະຈໍາອາທິດຜ່ານໂທລະສັບໂດຍການໂທຫາເບີ 833-717-2273.
2. ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານໃນບັດເດບິດແບບຈ່າຍລ່ວງໜ້າ.

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຍ່ືນການຮຽກຮ້ອງເງິນຊ່ວຍເຫືຼອປະຈໍາອາທິດຂອງທ່ານທາງອອນລາຍ ຫືຼ 
ຮັບການຊໍາລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານຜ່ານການຝາກເງິນເຂ້ົາທະນາຄານໂດຍກົງ, ທ່ານຕ້ອງຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານທາງອອນລາຍ. ໄປທ່ີ
www.paidleave.wa.gov ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ. 

ຄູ່ມືກ່ຽວກັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອການລາພັກເພ່ືອຄອບຄົວ ແລະ ເພ່ືອການແພດແບບໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ 
ຈະໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບວິທີການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ ຍ່ືນການຮຽກຮ້ອງເງິນຊ່ວຍເຫືຼອປະຈໍາອາທິດ. ນອກຈາກນ້ັນ, 
ຄູ່ມືດ່ັງກ່າວກໍຍັງອະທິບາຍເຖິງສິດ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບຕ່າງໆຂອງທ່ານພາຍໃຕ້ກົດໝາຍອີກດ້ວຍ. ດາວໂຫລດຄູ່ມືທ່ີ 
payleave.wa.gov/benefit-guide ຫືຼ ຮ້ອງຂໍສໍາເນົາໂດຍການໂທຫາເບີ 833-717-2273.  

ຄໍາແນະນໍາໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ 
ພາກຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວ ແລະ ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍ 
ລະບຸຊ່ື, ເລກປະກັນສັງຄົມ (Social Security Number, SSN), ວັນເດືອນປີເກີດ ແລະ ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍຂອງທ່ານ. ທ່ີຢູ່ທ່ີທ່ານໃຫ້ແມ່ນບ່ອນທ່ີ
ພວກເຮົາຈະສ່ົງບັດເດບິດແບບຈ່າຍລ່ວງໜ້າຂອງທ່ານ ແລະ ເອກະສານອ່ືນໆໄປໃຫ້. 

ພາກຂ້ໍມູນການຈ້າງງານ 
ພວກເຮົາຈະໃຊ້ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານສະໜອງໃຫ້ ເພ່ືອຢືນຢັນວ່າ ທ່ານໄດ້ເຮັດວຽກຫຼາຍຊ່ົວໂມງພໍທ່ີຈະມີສິດລາພັກ. 

• ຊ່ືນາຍຈ້າງ. ຊ່ືຂອງທຸລະກິດ ຫືຼ ອົງການທ່ີທ່ານເຮັດວຽກໃຫ້.
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• ການລະບຸທຸລະກິດແບບເອກະພາບ (Unified Business Identifier, UBI) ຫືຼ 
ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວນາຍຈ້າງຂອງລັດຖະບານກາງ (Federal Employer Identification Number, FEIN). ຊອກຫາ UBI 
ຂອງນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ ໂດຍການຮ້ອງຂໍຈາກນາຍຈ້າງ ຫືຼ ໂດຍການໃຊ້ເຄ່ືອງມືຊອກຫາ UBI 
ຢູ່ໃນເວັບໄຊຂອງກົມຄຸ້ມຄອງລາຍຮັບ (www.DOR.wa.gov).  

 

 

• ວັນທີເລ່ີມຕ້ົນ ແລະ ວັນສ້ິນສຸດການຈ້າງງານ. ຖ້າວັນທີດ່ັງກ່າວເປັນວັນທີທ່ີທ່ານຍັງເຮັດວຽກກັບນາຍຈ້າງປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ, 
ປ່ອຍໃຫ້ວັນສ້ິນສຸດຫວ່າງເປ່ົາ ແລະ ໝາຍໃສ່ກ່ອງ ເພ່ືອຊ້ີບອກວ່າ ເຂົາເຈ້ົາເປັນນາຍຈ້າງປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ. 

ພາກຂ້ໍມູນການລາພັກ 
ພວກເຮົາຈະຖາມຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການຂໍລາພັກຂອງທ່ານ, ລວມທັງປະເພດຂອງການລາພັກທ່ີທ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍ (ທາງການແພດ, ຄອບຄົວ, 
ການຜູກພັນຫັຼງຈາກເກີດ ຫືຼ ການຈັດວາງຂອງເດັກ ຫືຼ ຄວາມເລ່ັງດ່ວນທາງທະຫານ) ແລະ ວັນທີເລ່ີມຕ້ົນ ແລະ ສ້ິນສຸດທ່ີຄາດໄວ້ຂອງທ່ານ. 

ຄົນອ່ືນສາມາດຕ່ືມແບບຟອມນ້ີໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ບໍ? 
ທ່ານສາມາດອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນອ່ືນເຮັດໜ້າທ່ີແທນທ່ານ ເພ່ືອຈຸດປະສົງໃນການຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອການລາພັກເພ່ືອຄອບຄົວ ແລະ 
ເພ່ືອການແພດແບບໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ. ເພ່ືອເຮັດສ່ິງນ້ີ, ຕ່ືມແບບຟອມ ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. ຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີເບີ 833-717-2273 
ເພ່ືອຂໍສໍາເນົາແບບຟອມ.  

ທ່ີພັກອາໄສ ແລະ ການຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີສົມເຫດສົມຜົນ 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການບ່ອນພັກເຊົາທ່ີເໝາະສົມ ຫືຼ ການຊ່ວຍເຫືຼອອ່ືນໆ ເພ່ືອຊ່ວຍທ່ານພົວພັນກັບໂຄງການຂອງພວກເຮົາ, 
ກະລຸນາແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ້. ການຮ້ອງຂໍບ່ອນພັກເຊົາທ່ີສົມເຫດສົມຜົນແມ່ນໄດ້ຖືກຈັດການຜ່ານ ຫ້ອງການຂອງຄອບຄົວທ່ີໄດ້ຈ່າຍເງິນ ແລະ 
ກວດສອບໃບສ່ັງລາປ່ວຍຂອງແພດ (Office of the Paid Family and Medical Leave Ombuds). ເພ່ືອຮ້ອງຂໍບ່ອນພັກເຊົາ, 
ໃຫ້ສ່ົງອີເມວໄປທ່ີ PFMLaccess@esd.wa.gov ຫືຼ ໂທຫາ 833-494-2273, Washington Relay Service 711. 

ການສ່ົງຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ 
ສ່ົງຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກທ່ີຕ່ືມຂ້ໍມູນສໍາເລັດແລ້ວຂອງທ່ານ, ສໍາເນົາເອກະສານລະບຸຕົວຕົນຂອງທ່ານ ແລະ ເອກະສານສະໜັບສະໜູນອ່ືນໆ 
(ການຢ້ັງຢືນສະພາບສຸຂະພາບທ່ີຮ້າຍແຮງ, ແບບຟອມຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດ ແລະ ອ່ືນໆ) ໄປທ່ີ:  

Employment Security Department 
Paid Family and Medical Leave Care Center 
P.O. Box 19020 
Olympia, WA 98507-0020  

 

ຄໍາຖາມ?  
ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີ 833-717-2273 ຫືຼ ອີເມລ໌ paidleave@esd.wa.gov. ພວກເຮົາໃຫ້ບໍລິການ ວັນຈັນ ເຖິງ ວັນສຸກ 
ລະຫວ່າງ 8:30 ໂມງເຊ້ົາ ຫາ 4:30 ໂມງແລງ.  

http://www.dor.wa.gov/
mailto:PFMLaccess@esd.wa.gov
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ຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ 
 

ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວ 
ພາກສ່ວນທັງໝົດແມ່ນຕ້ອງການ ເວ້ັນເສຍແຕ່ໄດ້ບັນທຶກໄວ້ເປັນຢ່າງອ່ືນ. 

ຊ່ື (ຊ່ືແທ້, ຊ່ືກາງ, ນາມສະກຸນ): 

SSN: 
ວັນເດືອນປີເກີດ: 

ເບີໂທລະສັບ: 

ທ່ີຢູ່ອີເມລ໌ (ທາງເລືອກ): 

ວິທີການຕິດຕ່ໍທ່ີຕ້ອງການ: 
о ໂທລະສັບ 
о ອີເມລ໌ 
о ທາງຈົດໝາຍ 

ພວກເຮົາສາມາດຝາກຂ້ໍຄວາມລະອຽດກ່ຽວກັບໂທລະສັບ
ທ່ີທ່ານໃຫ້ໄດ້ຫືຼບໍ? 

о ແມ່ນ 
о ບ່ໍ 

ເມ່ືອເປັນໄປໄດ້, ທ່ານມັກສ່ືສານເປັນພາສາອ່ືນ ທ່ີບ່ໍແມ່ນພາສາອັງກິດບໍ? 
о ແມ່ນ 
о ບ່ໍ 

ພາສາທ່ີທ່ານຕ້ອງການແມ່ນຫຍັງ? 
о ອັມຫ່າຣິກ  
о ອາຣາບິກ 
о ກໍາປູເຈຍ (ຂະເມນ) 
о ຈີນ 
о ພາສາອັງກິດ  
о ຟາຊີ 

о ຢ່ີປຸ່ນ 
о ເກົາຫີຼ 
о ລາວ 
о ມາຊໍລີສ 
о ໂອໂຣໂມ 
о ປັນຈາບີ 

о ລັດເຊຍ  
о ໂຊມາລີ  
о ເອສປະໂຍນ  
о ຕາກາລັອກ  
о ຢູເຄຼນ  
о ຫວຽດນາມ 

о ອ່ືນໆ. ຖ້າອ່ືນໆ, ພາສາທ່ີທ່ານຕ້ອງການແມ່ນຫຍັງ?   

ທ່ີຢູ່ຈົດໝາຍ: 
   

ເມືອງ: ລັດ: 
 

ລະຫັດໄປສະນີ: 

ເພດ: 
о ຍິງ 
о ຊາຍ 
о ບ່ໍແມ່ນສອງເພດ 
о ບ່ໍຕ້ອງການບອກ 

ອັນໃດຕ່ໍໄປນ້ີ ອະທິບາຍມໍລະດົກເຊ້ືອຊາດຂອງທ່ານໄດ້ດີທ່ີສຸດ? ເລືອກເອົາທັງໝົດທ່ີໃຊ້ໄດ້. 
о ຜິວຂາວ 
о ຜິວດໍາ ຫືຼ ຊາວອາຟຣິກາອາເມລິກາ 
о ອາເມລິກາອິນເດຍ ຫືຼ ຊາວອາລາສກ້າ 
о ອາຊີໃຕ້ ຫືຼ ອາເມລິກາອາຊີໃຕ້ 
о ອາຊີຕາເວັນອອກ ຫືຼ ອາເມລິກາອາຊີຕາ 
 ເວັນອອກ 
о ອາຊີຕາເວັນອອກສຽງໃຕ້ ຫືຼ ອາເມລິກາອາຊີຕາເວັນ 
 ອອກສຽງໃຕ້ 

о ຊາວຮາວາຍພ້ືນເມືອງ ຫືຼ ຊາວເກາະປາຊີຟິກອ່ືນໆ 
о ຮີດສເປນິກ ຫືຼ ລາຕິນເອັກສ 
о ຕາເວັນອອກກາງ ຫືຼ ອາຣັບອາເມຣິກາ 
о ບ່ໍຕ້ອງການບອກ 
о ອ່ືນໆ. ຖ້າອ່ືນໆ, ກະລຸນາລະບຸ: 
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ຂຽນຂ້ໍມູນ 
ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ພາກສ່ວນໜ່ຶງ ຫືຼ ສອງ. ພາກສ່ວນອ່ືນທັງໝົດແມ່ນຕ້ອງການ.  

ພາກທີ 1: 

ຖ້າທ່ານເປັນພ່ໍແມ່ທ່ີໄປ ຫືຼ ເກີດລູກ:   
ທ່ານກໍາລັງພັກວຽກສໍາລັບການດູແລທາງການແພດໃນລະຫວ່າງການຖືພາບໍ? 

� ແມ່ນ. ຖ້າແມ່ນ, ວັນຄົບກໍານົດເກີດ ຫືຼ ວັນເດືອນປີເກີດຂອງເດັກ: ________________ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານໄດ້ລາພັກວຽກ ເພ່ືອຟ້ືນຕົວຈາກການເກີດລູກບໍ?   
� ແມ່ນ. ຖ້າແມ່ນ, ວັນຄົບກໍານົດເກີດ ຫືຼ ວັນເດືອນປີເກີດຂອງເດັກ: ________________ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານກໍາລັງປະສົບກັບອາການແຊກຊ້ອນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖືພາ ຫືຼ ການເກີດຂອງທ່ານບໍ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານໄດ້ລາພັກວຽກ ເພ່ືອຜູກພັນກັບລູກໃໝ່ຂອງທ່ານ (ໂດຍປົກກະຕິລາພັກຫັຼງຈາກພັກປ່ິນປົວ) ບໍ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

 

ພາກທີ 2: 

ສໍາລັບສະຖານະການອ່ືນໆທັງໝົດ:   
ເປັນຫຍັງທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລາພັກ? (ເລືອກອັນໜ່ຶງ) 

� ການລາພັກທາງການແພດສໍາລັບຕົວທ່ານເອງ 
� ການລາພັກເບ່ິງແຍງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ 

ຖ້າແມ່ນ, ສະມາຊິກຄອບຄົວຄົນໃດທ່ີທ່ານໃຊ້ການລາພັກເພ່ືອ? 
� ພ່ໍແມ່ (ຫືຼ ພ່ໍແມ່ຂອງຄູ່ສົມລົດ) 
� ຄູ່ສົມລົດ 
� ລູກ (ຫືຼ ລູກເຂີຍ, ລູກໄພ້) 
� ພ່ີນ້ອງ 
� ຫຼານ 
� ພ່ໍເຖ້ົາ (ຫືຼ ພ່ໍເຖ້ົາຂອງຄູ່ສົມລົດ) 
� ອ່ືນໆ: ______________________________________________ 

� ການຜູກມັດຫັຼງເກີດ ຫືຼ ການວາງລູກ 
ຖ້າແມ່ນ, ວັນເດືອນປີເກີດ ຫືຼ ສະຖານທ່ີ: _________________________________ 

� ພາລະກິດດ່ວນທາງການທະຫານ 

ພາກທີ 3:  

ທ່ານຄາດວ່າ ຈະລາພັກດົນປານໃດ? 

ວັນທ່ີເລ່ີມ: __________________________________               ວັນທີສຸດທ້າຍ: __________________________________ 

ທ່ານຮູ້ບ່ໍວ່າ ທ່ານຈະຕ້ອງຂໍລາພັກກ່ອນການລາພັກຂອງທ່ານຈະເລ່ີມຕ້ົນ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

ຄວາມຕ້ອງການການລາພັກຂອງທ່ານກ່ຽວຂ້ອງກັບ COVID-19 ບໍ?  
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 
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ຂ້ໍມູນການຈ້າງງານ 
ພວກເຮົາຕ້ອງການປະຫວັດການຈ້າງງານຂອງທ່ານ ເພ່ືອກໍານົດວ່າ ທ່ານໄດ້ເຮັດວຽກພໍເທ່ົາໃດຊ່ົວໂມງ ເພ່ືອມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບການລາພັກ. 
ກະລຸນາ ລະບຸນາຍຈ້າງແຕ່ລະຄົນທ່ີທ່ານໄດ້ເຮັດວຽກຕ້ັງແຕ່ວັນທີ 1 ມັງກອນ 2019. ຄັດຕິດໜ້າເພ່ີມເຕີມຖ້າຈໍາເປັນ.  

ສະຖານະການຈ້າງງານປະຈຸບັນຂອງທ່ານແມ່ນຫຍັງ?  
� ພະນັກງານເງິນເດືອນເຕັມເວລາ 
� ພະນັກງານບາງເວລາ ຫືຼ ເປັນຊ່ົວໂມງ 
� ຫວ່າງງານ 

ຊ່ືນາຍຈ້າງ: 

UBI ຫືຼ FEIN: ເບີໂທລະສັບນາຍຈ້າງ: 

ນ້ີແມ່ນນາຍຈ້າງປັດຈຸບັນຂອງທ່ານບໍ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານກໍາລັງວາງແຜນທ່ີຈະລາພັກຈາກນາຍຈ້າງນ້ີບໍ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານໄດ້ແຈ້ງໃຫ້ນາຍຈ້າງຜູ້ນ້ີຮູ້ວ່າ ທ່ານມີແຜນຈະລາພັກບໍ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 
� ເງ່ືອນໄຂຖືກຍົກເວ້ັນ 

ຖ້າແມ່ນ, ທ່ານໄດ້ແຈ້ງເຂົາເຈ້ົາໃນວັນທີໃດ?  _____________________________________________ 

ວັນທີເລ່ີມຕ້ົນການຈ້າງງານ: ວັນທີສ້ິນສຸດການຈ້າງງານ (ທາງເລືອກ): 

ທ່ີຢູ່ນາຍຈ້າງ:   

ເມືອງ:  ລັດ:  ລະຫັດໄປສະນີ:  

ຊ່ືນາຍຈ້າງ: 

UBI ຫືຼ FEIN: ເບີໂທລະສັບນາຍຈ້າງ: 

ນ້ີແມ່ນນາຍຈ້າງປັດຈຸບັນຂອງທ່ານບໍ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານກໍາລັງວາງແຜນທ່ີຈະລາພັກຈາກນາຍຈ້າງນ້ີບໍ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານໄດ້ແຈ້ງໃຫ້ນາຍຈ້າງຜູ້ນ້ີຮູ້ວ່າ ທ່ານມີແຜນຈະລາພັກບໍ? 
� ແມ່ນ 
� ບ່ໍແມ່ນ 
� ເງ່ືອນໄຂຖືກຍົກເວ້ັນ 

ຖ້າແມ່ນ, ທ່ານໄດ້ແຈ້ງເຂົາເຈ້ົາໃນວັນທີໃດ?  _____________________________________________ 

ວັນທີເລ່ີມຕ້ົນການຈ້າງງານ: ວັນທີສ້ິນສຸດການຈ້າງງານ (ທາງເລືອກ): 

ທ່ີຢູ່ນາຍຈ້າງ:   

ເມືອງ:  ລັດ:  ລະຫັດໄປສະນີ:  
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ຊ່ືນາຍຈ້າງ: 

UBI ຫືຼ FEIN: ເບີໂທລະສັບນາຍຈ້າງ: 

ນ້ີແມ່ນນາຍຈ້າງປັດຈຸບັນຂອງທ່ານບໍ? 
□ ແມ່ນ 
□ ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານກໍາລັງວາງແຜນທ່ີຈະລາພັກຈາກນາຍຈ້າງນ້ີບໍ? 
□ ແມ່ນ 
□ ບ່ໍແມ່ນ 

ທ່ານໄດ້ແຈ້ງໃຫ້ນາຍຈ້າງຜູ້ນ້ີຮູ້ວ່າ ທ່ານມີແຜນຈະລາພັກບໍ? 
□ ແມ່ນ 
□ ບ່ໍແມ່ນ 
□ ເງ່ືອນໄຂຖືກຍົກເວ້ັນ 

ຖ້າແມ່ນ, ທ່ານໄດ້ແຈ້ງເຂົາເຈ້ົາໃນວັນທີໃດ?   

ວັນທີເລ່ີມຕ້ົນການຈ້າງງານ: ວັນທີສ້ິນສຸດການຈ້າງງານ: 

ທ່ີຢູ່ນາຍຈ້າງ:   

ເມືອງ: ລັດ: ລະຫັດໄປສະນີ:  

 
ການຍິນຍອມ ແລະ ລົງລາຍເຊັນ 

ການລະພັກສໍາລັບຄອບຄົວ ແລະ ທາງການແພດທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ ອາດຈະແບ່ງປັນ ແລະ ໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບທ່ານ (ຫືຼ ການ ຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ) 
ກັບອົງການ, ພະແນກ ຫືຼ ນາຍຈ້າງອ່ືນໆຂອງທ່ານ. ພວກເຮົາອາດຈະຕ້ອງກວດສອບຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ ແລະ 
ອາດຈະຮ້ອງຂໍຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມຕາມຄວາມຕ້ອງການ. 

ຖ້າຫາກທ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນຕົວທ່ານເອງທ່ີຜິດພາດ ຫືຼ ໂດຍເຈດຕະນາກັກຂ້ໍມູນຈາກພວກເຮົາ, ມັນຈະຖືກພິຈາລະນາເປັນການສ້ໍໂກງ. 
ຖ້າທ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງ, ພວກເຮົາອາດຈະປະຕິເສດຄໍາຮ້ອງສະໝັກຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ ຫືຼ ຮຽກຮ້ອງ ໃຫ້ທ່ານ 
ຈ່າຍຄືນຜົນປະໂຫຍດທ່ີທ່ານໄດ້ມອບໃຫ້. ທ່ານອາດສາມາດປະເຊີນກັບການປັບໃໝ ຫືຼ ການດໍາເນີນຄະດີອາຍາໄດ້. ໂດຍການ 
ເຊັນເອກະສານສະບັບນ້ີ, ຂ້ອຍຍິນຍອມທ່ີຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນຂອງຂ້ອຍ ແລະ ໄດ້ຕອບຄໍາຖາມຂອງແອັບພລິເຄຊັນຢ່າງ ຈິງຈັງແທ້. 

ລາຍເຊັນ: ວັນທີ 

ຂຽນຊ່ື: 

ຖ້າຜູ້ຮ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອບ່ໍສາມາດເຊັນແບບຟອມນ້ີໄດ້ ເນ່ືອງຈາກສະພາບສຸຂະພາບຮ້າຍແຮງ ຫືຼ ການບາດເຈັບ, ຜູ້ຕາງໜ້າ 
ທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດອາດຈະລົງນາມໃນນາມຂອງເຂົາເຈ້ົາ, ໂດຍໃຫ້ພວກເຂົາສ່ົງ ແບບຟອມຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເຊ່ັນກັນ. 

ຊ່ືຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (ທາງເລືອກ): 

ລາຍເຊັນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (ທາງເລືອກ): ວັນທີ (ທາງເລືອກ): 

ເບີໂທລະສັບ (ທາງເລືອກ): 

ອີເມລ໌ (ທາງເລືອກ): 

 



 

ເອກະສານຢ້ັງຢືນຕົວຕົນ 
ປັບປຸງລ່າສຸດ ເດືອນພະຈິກ 2019   ໜ້າທີ 1 ຂອງ 2 
 
 

ເອກະສານຢ້ັງຢືນຕົວຕົນ 
ເອກະສານຢ້ັ ງຢືນຕົວຕົນທ່ີ ຍອມຮັບໄດ້  ສໍ າລັ ບການລາພັກວຽກຄອບຄົວ ແລະ ປ່ ວຍການແບບໄດ້ ຮັ ບຄ່ າຈ້ າງ 
(Paid Family and Medical Leave) 

ທ່ານຕ້ອງສະໜອງເອກະສານຢ້ັງຢືນຕົວຕົນ ພ້ອມກັບ ໃບສະໝັກຂໍການລາພັກວຽກຄອບຄົວ ແລະ ປ່ວຍການແບບໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງຂອງເຈ້ົາ. 
ນອກນ້ັນ, ຍັງຕ້ອງໄດ້ສະໜອງເອກະສານຢ້ັງຢືນຕົວຕົນສໍາລັບຕົວແທນທ່ີໄດ້ມອບໝາຍສິດ. ກະລຸນາສ່ົງເອກະສານດຽວ ຫືຼ 
ສອງເອກະສານສໍາຮອງ ໃນລາຍການຂ້າງລຸ່ມນ້ີ: ຫ້າມບ່ໍໃຫ້ສ່ົງເອກະສານຕ້ົນສະບັບ. 
 

ເອກະສານດຽວ (ໜ່້ຶງໃນເອກະສານເຫ່ົຼານ້ີ) 
• ແບບຟອມລະບຸຕົວຕົນທ່ີອອກໃຫ້ໂດຍລັດຖະບານສະຫະລັດອາເມລິກາ (ລັດຖະບານກາງ ຫືຼ ລັດ) (ຕົວຢ່າງ: ໜັງສືຜ່ານແດນ, 

ບັດໜັງສືຜ່ານແດນ, ບັດປະຈໍາຕົວ, ໃບຂັບຂ່ີຂ້ັນສູງ ຫືຼ ແບບມາດຕະຖານ, ບັດຜ່ານແດນ B1/B2 ອ່ືນໆ.) ທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້ 
• ບັດປະຈໍາຕົວເປັນພົນລະເມືອງອາເມລິກາ ແລະ ມີລະຫັດການເຂ້ົາເມືອງ (United States Citizenship and Immigration Service) 

ຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ແບບຟອມທ່ີຍອມຮັບໄດ້ ຄື: 
 ເອກະສານເດີນທາງອະນຸຍາດໃຫ້ກັບຄືນ ເຂ້ົາສະຫະລັດ I-327 
 ບັດປະຊາຊົນຖາວອນ I-551 

 ເອກະສານເດີນທາງຂອງຜູ້ລ້ີໄພສະຫະລັດ I-571 
 I-766 Employment Authorization  

• ແບບຟອມລະບຸຕົວຕົນທ່ີອອກໂດຍລັດຖະບານຕ່າງປະເທດ (ຕົວຢ່າງ: ໜັງສືຜ່ານແດນ, ບັດກົງສູນ, ບັດລະບຸສັນຊາດ ຫືຼ 
“ບັດປະຊາຊົນ”ພ້ອມມີລາຍເຊັນ ແລະ ຮູບ, ແລະ ອ່ືນໆ) ທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້ 

• ບັດປະຈໍາຕົວການຈົດທະບຽນຈາກຊົນເຜ່ົາອິນເດຍທ່ີລັດຖະບານກາງຍອມຮັບ (ຕ້ອງລວມມີລາຍເຊັນ ແລະ ຮູບພາບຂອງທ່ານ) ທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້ 
• ບັດປະຈໍາຕົວທ່ີອອກໂດຍ. ສໍານັກງານວຽກງານອິນເດຍ (Bureau of Indian Affairs) ຂອງສະຫະລັດ (ຕ້ອງລວມມີລາຍເຊັນ ແລະ ຮູບພາບຂອງທ່ານ) 

ທ່ີຍັງນໍາໃຊ້ໄດ້ 
 

ເອກະສານສໍາຮອງ (ສອງໃນເອກະສານເຫ່ົຼານ້ີ) 
• ແບບຟອມລະບຸຕົວຕົນທ່ີອອກໃຫ້ໂດຍລັດຖະບານສະຫະລັດອາເມລິກາ (ລັດຖະບານກາງ ຫືຼ ລັດ)(ຕົວຢ່າງ: ໜັງສືຜ່ານແດນ, 

ບັດໜັງສືຜ່ານແດນ, ບັດປະຈໍາຕົວ, ໃບຂັບຂ່ີຂ້ັນສູງ ຫືຼ ແບບມາດຕະຖານ, ບັດຜ່ານຊາຍແດນ B1/B2 ອ່ືນໆ.) ທ່ີໝົດອາຍຸນໍາໃຊ້ແລ້ວ 
• ບັດປະຈໍາຕົວພົນລະເມືອງອາເມລິກາ ແລະ ລະຫັດການເຂ້ົາເມຶອງ ທ່ີໝົດອາຍຸແລ້ວ. ແບບຟອມທ່ີຍອມຮັບໄດ້ ຄື: 

 ເອກະສານເດີນທາງອະນຸຍາດໃຫ້ກັບຄືນ ເຂ້ົາສະຫະລັດ I-327 
 ບັດປະຊາຊົນຖາວອນ I-551 

 ເອກະສານເດີນທາງຂອງຜູ້ລ້ີໄພສະຫະລັດ I-571 
 ເອກະສານອະນຸຍາດຈ້າງງານ I-766  

• ແບບຟອມລະບຸຕົວຕົນທ່ີອອກໂດຍລັດຖະບານຕ່າງປະເທດ (ຕົວຢ່າງ: ໜັງສືຜ່ານແດນ, ບັດກົງສູນ, ບັດລະບຸສັນຊາດ ຫືຼ 
“ບັດປະຊາຊົນ”ພ້ອມມີລາຍເຊັນ ແລະ ຮູບ, ແລະ ອ່ືນໆ) ທ່ີໝົດອາຍຸນໍາໃຊ້ແລ້ວ 

• ເອກະສານຢ້ັງຢືນການຮັບລູກລ້ຽງ 
• ໃບຢ້ັງຢືນການເກີດທ່ີຮັບຮອງໂດຍສະຫະລັດ ຫືຼ ຕ່າງປະເທດ 
• ບັດທະບຽນຢ້ັງຢືນການເກີດ (ຕ້ອງລວມມີ ຊ່ື, ວັນເດືອນປີເກີດ, ສະຖານທ່ີເກີດ, ວັນທີຍ່ືນ ແລະ ວັນທີອອກ) 
• ໃບອະນຸຍາດນໍາໃຊ້ອາວຸດເຊ່ືອງທ່ີຖືກຕ້ອງທ່ີອອກໃຫ້ໂດຍໜ່ວຍງານຂອງລັດ ຫືຼ ເມືອງ 
• ລາຍງານກົງສູນກ່ຽວກັບການເກີດຢູ່ຕ່າງປະເທດ 
• ດໍາລັດ/ຄໍາສ່ັງສານກ່ຽວກັບການເພ່ິງພາອາໄສ 
• ໃບແຈ້ງໂທດ ຫືຼ ບັນທຶກການຂັບຂ່ີຈາກກົມພາຫະນະໃຊ້ເຄ່ືອງຈັກ (Department of Motor Vehicles, DMV) ຂອງລັດ 
• ໃບຢ້ັງຢືນຢ່າຮ້າງ 
• ໃບຢ້ັງຢືນ/ໃບອະນຸຍາດການແຕ່ງດອງ 
• ໃບປະກາດວິຊາຊີບ (ພະຍາບານ, ແພດ, ວິສະວະກອນ ແລະ ອ່ືນໆ) 
• ໃບປະກາດ ຫືຼ ໃບຄະແນນ 
• ບັດປະຈໍາຕົວນັກຮຽນທ່ີຍັງນໍາໃຊ້ໄດ້ອອກໃຫ້ໂດຍວິທະຍາໄລ, ຫ້ືຼ ມະຫາວິທະຍາໄລ ທ່ີເປັນທ່ີຍອມຮັບຂອງປະເທດ 
• ໃບຢ້ັງຢືນຂ້ໍມູນປະຈໍາຕົວຄົນຂັບລົດຂົນສ່ົງ (Transportation Worker Identification Credential, TWIC) 
• ເລກທະບຽນລົດ ຫືຼ ຊ່ືລົດ ( ຊ່ືແບບລວດໆບ່ໍສາມາດໃຊ້ໄດ້) 
• ໃບບິນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍພາຍໃນບ້ານ (ແກັສ, ເຄ່ືອງໃຊ້ໄຟຟ້າ, ນ້ໍາ, ນ້ໍາເສຍ, ໂທລະສັບຕ້ັງໂຕະ, ໂທລະພາບ, ອິນເຕີເນັດ, ISTA)  
• ຈົດໝາຍແຈ້ງຜົນປະໂຫຍດຂອງກະຊວງການບໍລິການສຸຂະພາບສັງຄົມ (Department of Social and Health Services) (ຢາ, ອາຫານ ແລະ ອ່ືນໆ) 
• ຫັຼກຖານສະແດງການເປັນເຈ້ົາຂອງເຮືອນ (ເອກະສານຈໍານອງ, ເອກະສານອາກອນຊັບສິນ, ໃບຕາດິນ, ສິດນໍາໃຊ້ທ່ີດິນ ແລະ ອ່ືນໆ.) 
• ຈົດໝາຍທຸລະກິດຈາກອົງການຈັດຕ້ັງຂອງລັດ, ໜ່ວຍງານລັດຖ/ະບານກາງ, ຊົນເຜ່ົາ, ເມືອງ ຫືຼ ເຂດ 
• ຈົດໝາຍແຈ້ງເລກປະຈໍາຕົວຜູ້ເສຍອາກອນບຸກຄົນ (Individual Tax Identification Number, ITIN) ຈາກ ກົມບໍລິການລາຍຮັບ (Internal Revenue 

Service, IRS) 
• ເຈ້ົາຂອງເຮືອນ ຫືຼ ນະໂຍບາຍປະກັນໄພຂອງຜູ້ເຊ່ົາ 



ຄໍາຖາມ? 
ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີ 833-717-2273 ຫືຼ 
paidleave@esd.wa.gov. 
 

 

ໃບຢ້ັງຢືນທາງການແພດ 
ການລາພັກຄອບຄົວ ແລະ ທາງການແພດ 
ທ່ີມີຄ່າຈ້າງ 
ຂ້ັນຕອນ 1: 

ເລືອກແບບຟອມທ່ີ 
ຖືກຕ້ອງ 

ໃຊ້ແບບຟອມນ້ີເມ່ືອທ່ານຮ້ອງຂໍການລາພັກ ທາງການແພດ ທ່ີມີຄ່າຈ້າງ 
ສໍາລັບເງ່ືອນໄຂດ້ານສຸຂະພາບທ່ີຮ້າຍແຮງຂອງທ່ານເອງ. 
  
ຊອກຫາແບບຟອມສໍາລັບປະເພດອ່ືນໆຂອງການລາພັກທ່ີມີຄ່າຈ້າງ 
ແມ່ນມີໃນສູນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງພວກເຮົາທ່ີ  
paidleave.wa.gov/help-center 

ຂ້ັນຕອນ 2: 

ຕ່ືມແບບຟອມ 
ບຸກຄົນທ່ີຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍການລາພັກເຮັດສໍາເລັດພາກທໍາອິດ, ແລະ ຜູ້ໃຫ້ 
ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ເຊັນໃບຢ້ັງຢືນຂອງເຂົາເຈ້ົາ. ຄໍາແນະນໍາ 
ຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບແມ່ນລວມຢູ່ໃນຊຸດນ້ີ. 

ແບບຟອມທ່ີລົງນາມໂດຍຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຫຼາຍກວ່າ 90 ມ້ື 
ກ່ອນວັນທີໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານຈະບ່ໍຖືກຍອມຮັບ. ຖ້າສະພາບການເປັນ 
ໂຣກຊໍາເຮ້ືອ, ທ່ານຈະຕ້ອງການຢ້ັງຢືນໃໝ່ທຸກໆ 12 ເດືອນ. 
 
ຄົນອ່ືນສາມາດຕ່ືມແບບຟອມນ້ີໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ບໍ? 

• ທ່ານສາມາດອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນອ່ືນເຮັດໜ້າທ່ີແທນທ່ານ ເພ່ືອ 
ຈຸດປະສົງໃນການຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອການລາພັກຄອບຄົວ ແລະ 
ທາງການແພດທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ ໂດຍໃຫ້ພວກເຂົາຕ່ືມແບບ 
ຟອມຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ຂອງທ່ານ 
ບ່ໍສາມາດປ່ຽນແທນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທ່ີ 
ເຮັດສໍາເລັດໃນພາກທີສອງ. 

• ຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີ 833-717-2273 ເພ່ືອຮ້ອງຂໍສໍາເນົາຂອງແບບຟອມ
ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. 

ຂ້ັນຕອນ 3: 

ອັບໂຫຼດແບບຟອມທ່ີ
ສໍາເລັດຂອງທ່ານ 

ອັບໂຫຼດແບບຟອມນ້ີຜ່ານບັນຊີເງິນຊ່ວຍເຫືຼອການລາພັກທ່ີມີຄ່າຈ້າງ ຫືຼ 
ປະກອບໃສ່ໃນໃບສະໝັກເຈ້ຍຂອງທ່ານ. 

 

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


Questions? 

If you have any questions, please contact us at 
833-717-2273 or 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.  
 

 

mailto: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
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Medical Certification  
Serious Health Condition  
 
Use this form for:  
• Medical leave due to your own serious health condition 

 

Patient information  
Complete the patient information section, then have your healthcare provider complete and sign the certification. 

Patient’s name:  

Patient’s date of birth:  _____  / _____  / _____   Paid Leave Customer ID number (if known):  
 
 
 

Healthcare provider’s 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. 

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 healthcare 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. 
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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 
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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: 
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ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນກ່ອນການໄດ້ມາ ຂອງ U.S. Bank ReliaCard® 
ຊ່ືໂຄງການ: Washington Paid Family & Medical Leave 
 

ການບໍລິການອາດມີໃຫ້ເປັນພາສາອັງກິດເທ່ົານ້ັນ. 
 
 

ທ່ານມີຕົວເລືອກໃນການຮັບຊໍາລະເງິນຂອງທ່ານ, ລວມເຖິງການຝາກໂດຍກົງໄປທ່ີບັນຊີທະນາຄານຂອງທ່ານ ຫືຼ 
ບັດຕ່ືມເງິນນ້ີ. 

ສອບຖາມຕົວແທນຂອງທ່ານສໍາລັບຕົວເລືອກທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້ ແລະ ເລືອກຕົວເລືອກຂອງທ່ານ. 

 ຄ່າທໍານຽມປະຈໍາເດືອນ 

$0 
ຕ່ໍການຊ້ື 

$0 
ການຖອນຈາກຕູ້ ATM 

$0 ໃນເຄືອຂ່າຍ 

$2.50 ນອກເຄືອຂ່າຍ 

ການໂຫຼດເງິນສົດ
ຄືນໃໝ່ 

ບ່ໍມີ 

 

 ການສອບຖາມຍອດຈາກຕູ້ ATM (ໃນເຄືອຂ່າຍ ຫືຼ ນອກເຄືອຂ່າຍ) $0  

 ການບໍລິການລູກຄ້າ (ອັດຕະໂນມັດ ຫືຼ ຕົວແທນ) $0 ຕ່ໍການໂທ  

 ບ່ໍມີການໃຊ້ງານ $0   

 ພວກເຮົາເກັບຄ່າທໍານຽມອ່ືນໆອີກ 3 ປະເພດ. ໜ່ຶງໃນນ້ັນແມ່ນ:  

 
 
 

ການປ່ຽນແທນບັດ (ການຈັດສ່ົງແບບມາດຕະຖານ ຫືຼ ຮີບດ່ວນ) $0 ຫືຼ $15.00  

 
ໃຫ້ເບ່ິງຕາຕະລາງຄ່າທໍານຽມທ່ີໃຫ້ມາພ້ອມນ້ີ ສໍາລັບວິທີການເຂ້ົາເຖິງເງິນ ແລະ ຂ້ໍມູນຍອດເງິນຂອງທ່ານໄດ້ໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ. 
 
ບ່ໍມີຄຸນສົມບັດເງິນເບີກເກີນບັນຊີ/ສິນເຊ່ືອ. 
ເງິນຂອງທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບປະກັນໄພ FDIC. 
 
ສໍາລັບຂ້ໍມູນທ່ົວໄປກ່ຽວກັບບັນຊີຈ່າຍເງິນລ່ວງໜ້າ, ເຂ້ົາເບ່ິງ cfpb.gov/prepaid (ພາສາອັງກິດ). 
ຊອກຫາລາຍລະອຽດ ແລະ ເງ່ືອນໄຂຄ່າທໍານຽມ ແລະ ການບໍລິການທຸກຢ່າງຢູ່ໃນຊອງໃສ່ບັດ ຫືຼ ໂທ 1-888-964-0359 ຫືຼ ເຂ້ົາ
ເບ່ິງ usbankreliacard.com (ພາສາອັງກິດ). 
 



 
ບັດ ReliaCard ແມ່ນອອກໃຫ້ໂດຍ U.S. Bank National Association (ສະມາຄົມທະນາຄານແຫ່ງຊາດສະຫະລັດອາເມຣິກາ) ຕາມໃບອະນຸຍາດຈາກ Visa U.S.A. Inc. ©2022 U.S. Bank. 
ສະມາຊິກ FDIC. 

ຕາຕະລາງຄ່າທໍານຽມ U.S. Bank ReliaCard®  
ຊ່ືໂຄງການ: Washington Paid Family & Medical Leave 
 

ຄ່າທໍານຽມທັງໝົດ ຈໍານວນ ລາຍລະອຽດ 

ເອົາເງິນສົດ 

ການຖອນເງິນຈາກຕູ້ ATM (ໃນເຄືອຂ່າຍ) $0 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຕ່ໍການຖອນຂອງພວກເຮົາ. “ໃນເຄືອຂ່າຍ” ໝາຍເຖິງເຄືອຂ່າຍ ATM ຂອງ U.S. Bank ຫືຼ 
MoneyPass®. ສາມາດເບ່ິງສະຖານທ່ີໄດ້ທ່ີ usbank.com/locations (ເປັນພາສາອັງກິດ) ຫືຼ moneypass.com/atm-
locator.html (ເປັນພາສາອັງກິດ). 

ການຖອນເງິນຈາກຕູ້ ATM (ນອກເຄືອຂ່າຍ) $2.50 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຕ່ໍການຖອນຂອງພວກເຮົາ. “ນອກເຄືອຂ່າຍ” ໝາຍເຖິງຕູ້ ATM ທັງໝົດທ່ີຢູ່ນອກເຄືອຂ່າຍ 
U.S. Bank ຫືຼ MoneyPass. ທ່ານຍັງອາດຈະຖືກເກັບຄ່າທໍານຽມຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ATM ເຖິງວ່າທ່ານເຮັດທຸລະກໍາ
ບ່ໍສໍາເລັດກໍຕາມ. 

ການຖອນເງິນສົດກັບພະນັກງານ $0 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຂອງພວກເຮົາ ສໍາລັບເມ່ືອທ່ານຖອນເງິນສົດອອກຈາກບັດຂອງທ່ານຈາກພະນັກງານຢູ່ທ່ີທະນາ
ຄານ ຫືຼ ສະຫະພັນສິນເຊ່ືອທ່ີຍອມຮັບ Visa®.  

ຂ້ໍມູນ 

ການສອບຖາມຍອດເງິນຈາກຕູ້ ATM (ໃນເຄືອ
ຂ່າຍ) 

$0 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຕ່ໍການສອບຖາມຍອດຂອງພວກເຮົາ. “ໃນເຄືອຂ່າຍ” ໝາຍເຖິງ ເຄືອຂ່າຍ ATM ຂອງ U.S. 
Bank ຫືຼ MoneyPass. ສາມາດເບ່ິງສະຖານທ່ີໄດ້ທ່ີ usbank.com/locations (ເປັນພາສາອັງກິດ) ຫືຼ 
moneypass.com/atm-locator.html (ເປັນພາສາອັງກິດ). 

ການສອບຖາມຍອດເງິນຈາກຕູ້ ATM 
(ນອກເຄືອຂ່າຍ) 

$0 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຕ່ໍການສອບຖາມຍອດຂອງພວກເຮົາ. “ນອກເຄືອຂ່າຍ” ໝາຍເຖິງຕູ້ ATM 
ທັງໝົດທ່ີຢູ່ນອກເຄືອຂ່າຍ U.S. Bank ຫືຼ MoneyPass. ທ່ານຍັງອາດຈະຖືກເກັບຄ່າທໍານຽມຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ 
ATM. 

ການໃຊ້ບັດຂອງທ່ານແມ່ນຢູ່ນອກສະຫະລັດອາເມຣິກາ. 

ການເຮັດທຸລະກໍາສາກົນ 3% ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຂອງພວກເຮົາທ່ີນໍາໃຊ້ ເມ່ືອທ່ານໃຊ້ບັດຂອງທ່ານຊ້ືຢູ່ທ່ີຮ້ານຄ້າຕ່າງປະເທດ ແລະ ສໍາລັບການ
ຖອນເງິນສົດຈາກຕູ້ ATM ຢູ່ຕ່າງປະເທດ ແລະ ເປັນເປີເຊັນຂອງຈໍານວນເງິນໂດລາທ່ີເຮັດທຸລະກໍາ ຫັຼງຈາກການ
ແປງສະກຸນເງິນໃດໆ. ບາງທຸລະກໍາ, ເຖິງວ່າທ່ານ ແລະ/ຫືຼ ຜູ້ຄ້າ ຫືຼ ຕູ້ ATM 
ຕ້ັງຢູ່ໃນສະຫະລັດອາເມຣິກາຈະຖືກພິຈາລະນາເປັນການເຮັດທຸລະກໍາສາກົນ 
ພາຍໃຕ້ກົດລະບຽບຂອງເຄືອຂ່າຍທ່ີນໍາໃຊ້ ແລະ ພວກເຮົາບ່ໍໄດ້ຄວບຄຸມວິທີການຈັດປະເພດຜູ້ຄ້າ, ຕູ້ ATM ແລະ 
ທຸລະກໍາເຫ່ົຼານ້ີ ເພ່ືອຈຸດປະສົງນ້ີ. 

ການຖອນເງິນຈາກຕູ້ ATM ສາກົນ $3.00 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຕ່ໍການຖອນຂອງພວກເຮົາ. ທ່ານຍັງອາດຈະຖືກເກັບຄ່າທໍານຽມຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ATM ເຖິງ
ວ່າທ່ານເຮັດທຸລະກໍາບ່ໍສໍາເລັດກໍຕາມ. 

ອ່ືນໆ 

ການປ່ຽນແທນບັດ   $0 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຂອງພວກເຮົາຕ່ໍການປ່ຽນແທນບັດທ່ີໄດ້ສ່ົງໄປໃຫ້ທ່ານດ້ວຍການຈັດສ່ົງມາດຕະຖານທາງໄປສະນີ 
(ສູງສຸດ 10 ວັນລັດຖະການ). 

ການປ່ຽນແທນບັດພ້ອມການຈັດສ່ົງດ່ວນ $15.00 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຂອງພວກເຮົາສໍາລັບການຈັດສ່ົງດ່ວນ (ສູງສຸດ 3 ວັນລັດຖະການ) ເກັບເພ່ີມໃສຄ່່າທໍານຽມການ
ປ່ຽນແທນບັດໃດໜ່ຶງ. 

ບ່ໍມີການໃຊ້ງານ $0 ນ້ີແມ່ນຄ່າທໍານຽມຂອງພວກເຮົາຂອງທ່ີຮຽກເກັບໃນແຕ່ລະເດືອນຫັຼງຈາກທ່ານບ່ໍໄດ້ເຮັດທຸລະກໍາໂດຍນໍາໃຊ້ບັດຂອງ
ທ່ານ. 

ໃນຂະນະທ່ີການສ່ືສານນ້ີເປັນພາສາລາວ, ຕາມການສ່ືສານ ຂອງ U.S. Bank ແລະ ເອກະສານຕ່າງໆທ່ີກ່ຽວກັບຂ້ໍຕົກລົງຕາມສັນຍາ, ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ, ແຈ້ງການ ແລະ 
ໃບແຈ້ງຍອດເງິນຂອງທ່ານ, ການບໍລິການທະນາຄານທາງອິນເຕີເນັດ ແລະ ມືຖື ອາດຈະມີໃຫ້ບໍລິການເປັນພາສາອັງກິດເທ່ົານ້ັນ. ທ່ານຕ້ອງມີຄວາມສາມາດອ່ານ ແລະ ເຂ້ົາໃຈເອກະສານເຫ່ົຼານ້ີ 
ຫືຼ ມີຜູ້ຊ່ວຍແປພາສາ ເພ່ືອໃຫ້ທ່ານເຂ້ົາໃຈ ແລະ ນໍາໃຊ້ຜະລິດຕະພັນ ຫືຼ ການບໍລິການນ້ີໄດ້. ເອກະສານສະບັບພາສາອັງກິດແມ່ນມີໃຫ້ຕາມການຮ້ອງຂໍ. 

ເງິນຂອງທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບປະກັນໄພ FDIC. ເງິນຂອງທ່ານຈະຖືກກັກໄວ້ຢູ່ທ່ີ U.S. Bank National Association (ສະມາຄົມທະນາຄານແຫ່ງຊາດສະຫະລັດອາເມຣິກາ), ເຊ່ິງເປັນສະຖາບັນ
ທ່ີໄດ້ຮັບການປະກັນຈາກ FDIC ແລະ ໄດ້ຮັບການປະກັນສູງສຸດເຖິງ $250,000 ຈາກ FDIC ໃນກໍລະນີທ່ີ U.S. Bank ລ້ົມເຫຼວ. ໃຫ້ເບ່ິງລາຍລະອຽດຢູ່ທ່ີ 
fdic.gov/deposit/deposits/prepaid.html  (ເປັນພາສາອັງກິດ). 

ບ່ໍມີຄຸນສົມບັດເງິນເບີກເກີນບັນຊີ/ສິນເຊ່ືອ. 
ຕິດຕ່ໍຫາຝ່າຍບໍລິການຜູ້ຖືບັດໂດຍການໂທໄປທ່ີ 1-888-964-0359, ໂດຍທາງໄປສະນີທ່ີ P.O. Box 551617, Jacksonville, FL 32255 ຫືຼ ເຂ້ົາເບ່ິງທ່ີ usbankreliacard.com 
(ເປັນພາສາອັງກິດ). 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນທ່ົວໄປກ່ຽວກັບບັນຊີຈ່າຍເງິນລ່ວງໜ້າ, ເຂ້ົາເບ່ິງ cfpb.gov/prepaid (ເປັນພາສາອັງກິດ). ຖ້າທ່ານມີຄໍາຮ້ອງຮຽນກ່ຽວກັບບັນຊີຈ່າຍເງິນລ່ວງໜ້າ, ກະລຸນາໂທຫາ ສໍານັກງານປົກ
ປ້ອງການເງິນຜູ້ບໍລິໂພກ (Consumer Financial Protection Bureau) ໄດ້ທ່ີ 1-855-411-2372 ຫືຼ ເຂ້ົາເບ່ິງທ່ີ cfpb.gov/complaint (ເປັນພາສາອັງກິດ). 

 

CR-21378422 

 

 

http://usbank.com/locations
https://moneypass.com/atm-locator
https://moneypass.com/atm-locator
http://usbank.com/locations
http://moneypass.com/
http://fdic.gov/deposit/deposits/prepaid.html
https://usbankreliacard.com/
https://cfpb.gov/prepaid
https://cfpb.gov/complaint

	Lao-Paper Benefit Application-Med Self w designated rep form
	Lao-Paper Benefit Application-Med Self
	Lao-Paper Benefit Application-Medical Fam Leave
	Lao - Paper Benefit Application - Family Leave - 8.16.2022
	Lao PFML Benefit App instructions only-updated  06-02-2022.pdf
	ການຍື່ນຄຳຮ້ອງຂໍລາພັກເພື່ອຄອບຄົວ ແລະ ເພື່ອການແພດແບບໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ
	ກ່ອນທີ່ທ່ານຈະເລີ່ມຕົ້ນ
	ຄຳແນະນຳໃນການຍື່ນຄຳຮ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ
	ພາກຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ ແລະ ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່
	ພາກຂໍ້ມູນການຈ້າງງານ
	ພາກຂໍ້ມູນການລາພັກ
	ຄົນອື່ນສາມາດຕື່ມແບບຟອມນີ້ໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ບໍ?

	ການສົ່ງຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ
	ຄໍາຖາມ?






	Nov 2022 Application wout instructions - page 1 and 4_Lao
	Lao-Paper Benefit Application-Med Self w designated rep form
	Nov 2022 Application wout instructions - page 1 and 4_Lao
	Lao-Paper Benefit Application-Med Self w designated rep form
	Family-Leave-Certification-Paid-Leave-Nov-2022 Lao
	ໃບຢັ້ງຢືນການລາພັກຄອບຄົວ
	ອັບໂຫຼດແບບຟອມ ທີ່ສຳເລັດຂອງທ່ານ
	ຕື່ມແບບຟອມ
	ເລືອກແບບຟອມ ທີ່ຖືກຕ້ອງ

	Medical-Certification-Paid-Leave-Nov-2022
	Lao-Paper Benefit Application-Med Self w designated rep form
	Lao-Paper Benefit Application-Medical Fam Leave w designated rep form
	Korean-Paper Benefit Application-Med Self w designated rep form
	Korean-Paper Benefit Application-Medical Fam Leave w designated rep form
	Khmer- Paper Benefit Application-Medical Fam w designated rep form
	Japanese-Paper Benefit App-PregBirth Leave w designated rep form
	Japanese-Paper Benefit App-Med Self w designated rep form
	Japanese-Paper Benefit App-Med Self w designated rep form
	Japanese-Paper Benefit App-Med Family Leave w designated rep form
	Japanese - Paper Benefit Application - Family Leave wDesignated Rep - 8.16.2022








	Lao-Paper Benefit Application-Med Self
	Lao-Paper Benefit Application-Medical Fam Leave
	Washington PFML_244950674_Disclosure_Client4



	Medical-Certification-Paid-Leave-Nov-2022 Lao.pdf
	ໃບຢັ້ງຢືນທາງການແພດ
	ອັບໂຫຼດແບບຟອມທີ່ສຳເລັດຂອງທ່ານ
	ຕື່ມແບບຟອມ




