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Application for Paid Family 
and Medical Leave 

ពា翾ក្យសំុកាᶰរឈប់ស្រមាǓកព�
បាǓលជំងឺ និង្រក �ម្រគ�សាɘរ
ែដលមាǓន្របាǓក់ឈ� �ល 

Before you begin 
When you apply for benefits online, you can choose 
how to submit your weekly benefit claims (online or 
over the phone) and how to receive your benefit 
payments (direct deposit to your bank account or on a 
prepaid debit card). When you apply for benefits with a 
paper application, you are limited to: 

1. Submitting weekly benefit claims over the 
phone by calling 833-717-2273. 

2. Receiving your benefit payments on a prepaid 
debit card. 

If you would like to file your weekly claims online or 
receive your benefit payments through direct deposit, 
you must submit your application online. Go to 
www.paidleave.wa.gov for more information. 

The Paid Family and Medical Leave Benefit Guide 
provides information on how to apply for benefits 
and submit weekly claims. It also explains your rights 
and responsibilities under the law. Download the guide 
at www.paidleave.wa.gov/benefit-guide or request a 
copy by calling 833-717-2273. 

មុនេពលអ្នកចាǒប់េផ្តើម 
េ�េពលអ្នកដ‌ក់ពាǒក្យសុំទទួលបាɘនអត្ថ្របេយ‌ជន៍តាមអន
ឡ‍ញ អ្នកឣ‍ចេ្រជើសេរ �ស
 វ �ធីដ‌ក់បណ្ត ឹងទាɘមទាɘរសំណងអត្ថ្របេយ‌ជន៍្របចាɘំសបា✐្ត ហ៍រប
ស់អ្នក (តា✐មអនឡ‍ញ ឬតាȀមទូរសព្ទ) 
និងរេបៀបទទួលការទូទាត់អត្ថ្របេយ‌ជន៍របស់អ្នក 
(ដ‌ក់្របាǒក់េដ‌យផ‌្ទ ល់េ�គណនីធន‌គាǒររបស់អ្នក 
ឬេ�េលើប័ណ្ណ ឥណពន្ធបង់្របាក់ជ‌មុន) ។ 
េ�េពលអ្នកដ‌ក់ពាɘក្យសុំអត្ថ្របេយ‌ជន៍ជ‌មួយពាɘក្យសុំ្រកដ‌
ស អ្នក្រត�វបាɘនកំណត់ចំេពាះ៖ 

1. កាǒរដ‌ក់ប�� �នបណ្ដ ឹងទាɘមទាɘរសំណងអត្ថ្របេយ‌ជ
ន៍្របចាǒំសបាǒ្ត ហ៍តាᶰមទូរសព្ទេដ‌យេ�េ�េលខ 
833-717-2273 ។ 

2. ការទទួលបាានការទូទាាត់អត្ថ្របេយ‌ជន៍របស់អ្នក
េ�េលើកាតឥណពន្ធបង់្របាក់ជ‌មុន។ 

្របសិនេបើអ្នកចង់ដ‌ក់ពាǒក្យបណ្ត ឹងទា✐មទា✐រសំណង្របចាំស
បាᶰ្ត ហ៍របស់អ្នកតាᶰមអនឡ‍ញ 
ឬទទួលកាᶰរទូទា✐ត់អត្ថ្របេយ‌ជន៍របស់អ្នកតា✐មរយៈកាᶰរដ‌ក់
្របាɘក់េដ‌យផ‌្ទ ល់ អ្នក្រត�វែតដ‌ក់ពាក្យសុំតាមអនឡ‍ញ។ 
ចូលេ�កា✐ន់ www.paidleave.wa.gov 
ស្រមាǒប់ព័ត៌មាǒនបែន្ថម។ 

កាǒរែណន‌ំអត្ថ្របេយ‌ជន៍ស្រមាប់កាǒរឈប់ស្រមាកព�បាɘលជ
ម្ង ឺ និង្រក �ម្រគ�សាǒរទទួលបាន
កាǒរបង់្របាក់ផ្តល់ព័ត៌មានអំពីរេបៀបដ‌ក់ពាǒក្យសុំអត្ថ្របេយ‌
ជន៍ និងដ‌ក់បណ្ត ឹងទាǒមទាǒរសំណង្របចាǒំសបា្ត ហ៍។ 
វ‌ក៏ពន្យល់អំពីសិទ្ធិ 
និងកាɘរទទួលខុស្រត�វរបស់អ្នកស្ថ តិេ្រកាɘមច�ប់ផងែដរ។ 
ទាǓញយកការែណន‌ំេ�េគហទំព័រ 
www.paidleave.wa.gov/benefit-guide ឬេស្ន ើសុំច�ប់ចម្លង
េដ‌យទូរសព្ទេ�េលខ 833-717-2273។ 

Submitting your application 
Mail your completed application, copies of your 
identifying documents, and any other supporting 
documents (certification of a serious health condition, 
designated authorized representative form, etc.) to:  

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

កាǒរដ‌ក់ប�� �នពាǒក្យសុំរបស់អ្នក 
េផ្ញើពាᶰក្យសុំែដលបា✐នបំេពញរចួរបស់អ្នកតា✐មសំបុ្រត 
ច�ប់ចម្លងៃនឯកសា✐រប�្ជ ក់អត្តស�� ណរបស់អ្នក 
និងឯកសាǒរគា✐ំ្រទេផ្សងៗេទៀត 
( វ ��� បនប័្រតប�្ជ ក់ពីសាᶰ្ថ នភាɘពសុខភាǒពធ្ងន់ធ្ងរ 
សំណំុែបបបទតំណ‌ងែដលបាǓនអនុ�� ត ។ល។) េ�៖  

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

http://www.paidleave.wa.gov/
http://www.paidleave.wa.gov/benefit-guide
http://www.paidleave.wa.gov/
http://www.paidleave.wa.gov/benefit-guide
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Questions?  
If you have questions, please contact us at 833-717-
2273 or email paidleave@esd.wa.gov. We are available 
Monday through Friday between 8:30 a.m. and 4:30 
p.m. 

មាǒនសំណួរ?  
្របសិនេបើអ្នកមានសំណួរ សូមទា✐ក់ទងមកេយើង 
តាǒមរយៈេលខ 833 717-2273 ឬអីុែមល 
paidleave@esd.wa.gov។ េយើងគឺឣ‍ចរកបា✐នពីៃថ្ងចន្ទ  
ដល់ៃថ្ងសុ្រក ចេន‌្ល ះេម៉ា✐ង 8:30 ្រពឹក និង 4:30 រេសៀល 

Benefit application instructions 
Personal and contact information section 
Provide your name, Social Security (SSN), birthdate and 
contact information. The address you provide is where 
we will mail your prepaid debit card and other 
correspondence. 

កាǒរែណន‌អំំពពីា�ក្យេស្ន ើសុំអត្ថ្របេយ‌ជ
ន ៍
ែផ្នកព័ត៌មាǒនផ‌្ទ ល់ខ� �ន និងព័ត៌មា✐នទំន‌ក់ទំនង 
ផ្ដល់េឈាǒ្ម ះរបស់អ្នក េលខសន្ត ិសុខសង្គម (Social Security, 
SSN) ៃថ្ងែខឆា�្ន ំកំេណើត និងព័ត៌មា朚នទំន‌ក់ទំនង។ 
ឣ‍សយដ‌្ឋ នែដលអ្នកផ្តល់ជូនគឺជ‌កែន្លងែដលេយើងនឹងេផ្ញើ
កាតឥណពន្ធបង់្របាɘក់ជ‌មុន និងការេឆ្ល ើយឆ្លងេផ្សងេទៀត។ 

Employment information section 
We’ll use the information you provide to confirm you’ve 
worked enough hours to be eligible for leave.  

• Employer name. The name of the business or 
organization you worked for. 

• Unified Business Identifier (UBI) or Federal 
Employer Identification Number (FEIN). Find 
your employer’s UBI by asking them for it, or by 
using the UBI look-up tool on the Department of 
Revenue’s website (www.DOR.wa.gov).  

• Employment start and end dates. If they’re your 
current employer, leave the end date blank and 
check the box to indicate they’re your current 
employer. 

ែផ្នកព័ត៌មាǓនអំពីកាǓរង‌រ 
េយើងនឹងេ្របើព័ត៌មាǒនែដលអ្នកផ្តល់េដើម្ីបប�្ជ ក់ថ‌អ្នកបាᶰន
េធ្វ ើការ្រគប់្រគាន់េដើម្ីបមានសិទ្ធិទទួលបានការឈប់ស្រមាក។  

• េឈាǒ្ម ះនិេយ‌ជក។ េឈាɘ្ម ះឣ‍ជីវកម្ម 
ឬអង្គភាពែដលអ្នកបាǒនេធ្វ ើកាᶰរឱ្យ។ 

• អ្នកកំណត់អត្តស�� ណឣ‍ជីវកម្មរមួ (Unified 
Business Identifier, UBI) 
ឬេលខអត្តស�� ណនិេយ‌ជកិសហព័ន្ធ  (Federal 
Employer Identification Number, FEIN) ។ ែស្វ ងរក 
UBI របស់និេយ‌ជករបស់អ្នកេដ‌យសាᶰកសួរពួកេគ 
ឬេដ‌យេ្របើឧបករណ៍រកេមើល UBI 
េ�េលើេគហទំព័ររបស់្រកសួង្របាɘក់ចំណូល 
(www.DOR.wa.gov)។  

• កាǒលបរ �េច្ឆទចាǒប់េផ្តើមកាǒរង‌រ 
និងកាǒលបរ �េច្ឆទប�្ច ប់កាǒរង‌រ។ 
្របសិនេបើពួកេគជ‌និេយ‌ជកបច� �ប្បន្ន របស់អ្នក 
សូមទុកកាǒលបរ �េច្ឆទប�្ច ប់ទេទ េហើយ
គូសធីក្របអប់េដើម្ីបបង‌្ហ ញថ‌ពួកេគជ‌និេយ‌ជកប
ច� �ប្បន្ន របស់អ្នក។ 

Leave information section 
We’ll ask for information about your leave request, 
including the type of leave you’re requesting (medical, 
family, bonding after birth or placement of a child, or 
military exigency) and your expected start and end 
dates. 

ចាǒកេចញពីែផ្នកព័ត៌មាǒន 
េយើងនឹងេស្ន ើសុំព័ត៌មាᶰនអំពីកាǒរេស្ន ើសុំឈប់ស្រមាᶰករបស់អ្នករ ួ
មទាǒងំ្របេភទៃនកាǒរឈប់ស្រមាᶰកែដលអ្នកកំពុងេស្ន ើសុំ 
(កា✐រព�បាលជម្ង ឺ ្រគ�សាǒរ 
ភាǒពជិតស្ន ិទ្ធរវ‌ងឪពុកមា្ត យនឹងកូនបន‌្ទ ប់ពីកំេណើត 
ឬការដ‌ក់កូន ឬកាតព្វកិច្ចេយ‌ធាា) 
និងកា�លបរ �េច្ឆទចា�ប់េផ្តើម និងប�្ច ប់ែដលអ្នករ�ពឹងទុក។ 

Can someone else complete this form for me? 
You can authorize another individual to act on your 
behalf for the purposes of Paid Family and Medical 
Leave benefits. To do this, complete the Designated 
Authorized Representative form. Contact us at 833-717-
2273 to get a copy of the form. 

េតើនរណ‌មា្ន ក់េផ្សងឣ‍ចបំេពញទ្រមង់ែបបបទ
េនះឱ្យខ� � ំបាɘនែដរេទ? 
អ្នកឣ‍ចផ្តល់សិទ្ធិឱ្យបុគ្គលេផ្សងេទៀតេធ្វ ើសកម្មភា✐ពជំនួសអ្ន
កក� �ងេគាᶰលបំណងទទួលបា✐ន
អត្ថ្របេយ‌ជន៍ពីកាǒរឈប់ស្រមា✐កព�បាɘលជម្ង  ឺ
និង្រក �ម្រគ�សាǒរែដលមា✐ន្របា✐ក់ឈ� �ល។ េដើម្ីបេធ្វ ើដូចេនះ 
សូមបំេពញទ្រមង់ែបបបទតំណ‌ងេដ‌យមា✐នកាᶰរអនុ�� ត
ែដលបាɘនកំណត់។ ទាក់ទងមកពួកេយើង តា✐មេលខ 833-
717-2273 េដើម្ីបទទួលបាᶰនច�ប់ចម្លងៃនទ្រមង់ែបបបទ។ 

mailto:paidleave@esd.wa.gov
mailto:paidleave@esd.wa.gov
http://www.dor.wa.gov/
http://www.dor.wa.gov/
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Reasonable accomodation or assistance 
If you need a reasonable accommodation or other 
assistance to help you interact with our program, please 
let us know. Requests are handled through the Office of 
the Paid Family and Medical Leave Ombuds. To request 
an accommodation, email PFMLaccess@esd.wa.gov or 
call 833-494-2273, Washington Relay Service 711. 

កាǒរស្រមបស្រម�ល ឬជំនួយសមេហតុផល 
 ្របសិនេបើអ្នក្រត�វកា�រកា�រស្រមបស្រម�លសមេហតុផល 
ឬជំនួយេផ្សងេទៀតេដើម្ីបជួយអ្នក
េធ្វ ើអន្ត រកម្មជ‌មួយកម្ម វ �ធីរបស់េយើង សូម្របាǒប់េយើងឱ្យដឹង។ 
សំេណើគឺ្រត�វបាᶰនេដ‌ះ្រសាǒយតាាមរយៈការ �យ‌ល័យៃន
ការឈប់ស្រមា�ប់ព�បាǒលជំងឺ 
និង្រក �ម្រគ�សាᶰរែដលមា✐ន្របាɘក់ឈ� �ល។ 
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Benefit application ពាǒក្យសុំអត្ថ្របេយ‌ជន៍ 
To apply, provide the required information (*) requested 
below. 

េដើម្ីបដ‌ក់ពា✐ក្យសុំ សូមផ្តល់ព័ត៌មាᶰនចាɘបំាɘច់ (*) 
ែដលបាǒនេស្ន ើសុំខាងេ្រកាǒម។ 

Personal information | ព័ត៌មាǒនផ‌្ទ ល់ខ� �ន 

First name* | ន‌មខ� �ន* ៖ Middle initial | អក្សរដំបូងរបស់េឈាᶰ្ម ះកណ‌្ត ល៖ 

Last name* | ន‌ម្រតកូល* ៖ 

SSN or ITIN | SSN ឬ ITIN ៖ Date of birth* |  ៃថ្ងែខឆាǒ្ន ំកំេណើត* ៖ 

Phone number* | េលខទូរសព្ទ* ៖ 

Email address | ឣ‍សយដ‌្ឋ នអីុែមល៖ 

Preferred contact method* |   វ �ធីទំន‌ក់ទំនងែដលេពញចិត្ត* ៖ 
� Phone | ទូរសព្ទ 
� Email | អីុែមល 
� Mail | សំបុ្រត 

Can we leave a detailed voicemail message at the phone number you provided?* | 
េតើេយើងឣ‍ចទុកសាɘរជ‌សំេឡងលម្អ ិតតាᶰមេលខទូរសព្ទ ែដលអ្នកបា✐នផ្តល់បា✐នេទ?* 

� Yes | បាទ/ចាɘស 
� No | េទ 

What is your preferred language?* | េតើភា✐សាាែដលអ្នកចូលចិត្តគឺជ‌ភា✐សាាអ្វី* 
� Cambodian (Khmer) | ែខ្ម រ � English | អង់េគ្លស 

� Other. If other, what is your preferred language and dialect? | េផ្សងេទៀត។ ្របសិនេបើេផ្សងេទៀត 
េតើភាǒសាណ‌ែដលអ្នកចូលចិត្ត និង្រគាǒមភា? ____________________________________________________ 

Mailing address* | ឣ‍សយដ‌្ឋ នៃ្របសណីយ៍* ៖ 

City* | ទី្រក �ង* ៖ 

State* | រដ្ឋ* ៖ Zip Code* | េលខកូដតំបន់* ៖ 

Gender* | េភទ* ៖ 
� Female | ្រស ី � Non-binary | មិន្រសី ឬមិន្រប �ស 
� Male | ្រប �ស � Prefer not to say | មិនចង់និយ‌យ 
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Which of the following best describes your ethnicity and/or race? Check all that apply.* | 
េតើមួយណ‌ក� �ងចំេណ‌មខាងេ្រកា✐មពិពណ៌ន‌ជ‌តិសាសន៍របស់អ្នកបាɘនល្អ បំផុត? ចូរេ្រជើសយករ‌ល់ចេម្ល ើយែដល្រតឹម្រត�វ។* 
� American Indian or Alaskan Native | ជនជ‌តិេដើមឣ‍េមរ �កាǒំង ឬជនជ‌តិេដើម Alaska 
� Black or African American | ជនជ‌តិឣ‍េមរ �កែស្បកេ�្ម  ឬឣ‍�ហ្វ ិក 
� Hispanic or Latino/Latina | េអស�៉ញ ឬឡ‍ទីន 
� Middle Eastern or Arab American | ជនជ‌តិឣ‍េមរ �កេដើមកំេណើតពីមជ្ិឈមបូព៌ាᶰ 

ឬជនជ‌តិឣ‍េមរ �កេដើមកំេណើតឣ‍រ‌� ប់ 
� Native Hawaiian or Other Pacific Islander | ជនជ‌តិេដើមហាᶰៃវ� ឬេកាᶰះប៉ាǓសុីហ្វ ិក 
� East Asian | ឣ‍សុីបូព៌ាǓ 
� South Asian | ឣ‍សុីខាងត្ប� ង 
� Southeast Asian | ឣ‍សុីឣ‍េគ្នយ៍ 
� White | ជនជ‌តិែស្បកស 
� Prefer not to say | មិនចង់និយ‌យ 
� Ethnicity and/or race not listed | ជ‌តិសាǓសន៍មិនមាᶰនេ�ទីេនះេទ 

____________________________________________________ 

Leave information | ទុកព័តម៌ាន 
Complete sections one OR two. All other sections are required. | បំេពញែផ្នកមួយ ឬពីរ។ 
ែផ្នកេផ្សងេទៀតទាងំអស់្រត�វបានទាមទារ។ 
SECTION 1 | ែផ្នកទ ី1 ៖ 
If you are a parent that is going to or gave birth | ្របសិនេបើអ្នកជ‌ឪពុកមាǓ្ត យែដលនឹងស្រមាǓលកូន 
ឬបានស្រមាលកូនេហើយ៖ 

Are you taking leave for medical care during pregnancy? | េតើអ្នកឈបស់្រមាǓកព�បាលជំងឺអំឡ� ងេពលមាǓន

ៃផ្ទេពាɘះែដរែមនេទ? 
� Yes | បា�ទ/ចាǒស 

If yes, baby's due date or date of birth | ្របសិនេបើបាǓទ/ចាស កា㳌លបរ �េច្ឆទែដលនឹងស្រមាᶰល 
ឬៃថ្ងែខឆាɘ្ន ំកំេណើតរបស់ទា✐រក៖   
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | េទ 
Are you taking leave to recover from giving birth? | េតើអ្នកនឹងឈប់ស្រមាꟽកេដើម្ីបស្រមាꟽលកូនែដរេទ? 

� Yes | បាǓទ/ចា訽ស 
If yes, baby's due date or date of birth | ្របសិនេបើបាᶰទ/ចាɘស កាǒលបរ �េច្ឆទែដលនឹងស្រមាɘល 
ឬៃថ្ងែខឆាǓ្ន ំកំេណើតរបស់ទាᶰរក៖   
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | េទ 
Are you experiencing complications related to your pregnancy or birth? | េតើអ្នកកំពុងជួប្របទះនឹងផលវ �បា�ក

ទា�ក់ទងនឹងកា✐រមានៃផ្ទេពា푺ះ ឬការស្រមាᶰលរបស់អ្នកែដរឬេទ? 
� Yes | បាǓទ/ចាǒស 
� No | េទ 

Are you taking leave to bond with your new baby (typically taken after medical leave)? | េតើអ្នកឈប់

ស្រមាᶰកេដើម្ីបចងសម្ពន័្ធភាពជ‌មួយកូនថ្មរីបស់អ្នក (ជ‌ធម្មតា�្រត�វស្រមា�កបន‌្ទ ប់ពីឈប់ស្រមាកព�បា�លខ� �ន)? 
� Yes | បាទ/ចាស 

If yes, baby’s date of birth | ្របសិនេបើបាទ/ចា�ស ៃថ្ងែខឆា្ន ំកំេណើតរបស់ទា�រក៖ 
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | េទ 
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SECTION 2| ែផ្នកទី 2 ៖ 
For all other situations | ស្រមាɘប់្រគបស់ា្ថ នភាពេផ្សងេទៀតទាងំអស់ ៖ 

Why do you need to take leave? (Choose one) | េហតុអ្វបីាϨនជ‌អ្នកចា�បំាϨច់្រត�វឈប់ស្រមា�ក? (េ្រជើសេរ �សមួយ) 
� Medical leave for yourself |  កាǓរឈប់ស្រមាǓកព�បាលជំងឺស្រមាǓប់ខ� �នអ្នក  
� Leave to care for a family member | ឈប់ស្រមា✐កេដើម្ីបេមើលែថទា✐សំមា✐ជិក្រគ�សាᶰរ 

If yes, which family member are you taking leave for? | េបើបាǓទ/ចាǓស 
េតើសមាǒជិក្រគ�សាǒរណ‌មួយែដលអ្នកនឹងឈប់ស្រមាǒកេដើម្ីបែថទាɘ?ំ 

� Child (or son-in-law, daughter-in-law) | កូន (ឬកូន្របសាǓ្រប �ស កូន្របសា្រសី 
� Grandchild | េ� 
� Grandparent (or grandparent of spouse) | ជដូីនជីតាᶰ (ឬជីដូនជីតា✐របស់ប្ត  ីឬ្របពន្ធ ) 
� Parent (or parent of spouse) | ឪពុកមាǒ្ត យ (ឬឪពុកមា្ត យរបស់ប្ត  ីឬ្របពន្ធ ) 
� Sibling | បងប� �នបេង្ក ើត 
� Spouse | ប្ត  ីឬ្របពន្ធ  
� Other | េផ្សងៗ៖ ______________________________________________ 

� Bonding after the birth of your child | ចង់សម្ព ័ន្ធភាɘពបន‌្ទ ប់ពីៃថ្ងេកើតរបស់កូនអ្នក 
If yes, child’s date of birth | ្របសិនេបើបាɘទ/ចាɘស ៃថ្ងែខឆាɘ្ន ំកំេណើតរបស់ទា✐រក៖(MM/DD/YYYY) | 
(MM/DD/YYYY) ________________ 

� Bonding after the placement of your foster child  | ចង់សម្ព ័ន្ធភាពបន‌្ទ ប់ពី
កាǒរទទួលយកកូនចិ�្ច ឹមបេណ‌្ដ ះឣ‍សន្នរបស់អ្នក 

If yes, child’s date of placement | ្របសិនេបើបាទ/ចាǒស កាǒលបរ �េច្ឆទទទួលយកកូនចិ�្ច ឹម៖  
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� Bonding after the adoption of your child  | ចង់សម្ព ័ន្ធភាǒពបន‌្ទ ប់ពីកា
រទទួលយកកូនចិ�្ច មឹរបស់អ្នក 
If yes, child’s date of adoption | ្របសិនេបើបា✐ទ/ចាǒស កាǒលបរ �េច្ឆទទទួលយកកូនចិ�្ច ឹម៖  
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� Military exigency | កាǓតព្វកិច្ចេយ‌ធា 
If yes, which family member are you taking leave for? | េបើមា✐ន 
េតើសមាជិក្រគ�សាɘរណ‌មួយែដលអ្នកនឹងឈប់ស្រមាកស្រមាប់? 

� Child (or son-in-law, daughter-in-law) | កូន (ឬកូន្របសាǓ្រប �ស កូន្របសា讅្រសី 
� Grandchild | េ� 
� Grandparent (or grandparent of spouse) | ជដូីនជីតា✐ (ឬជីដូនជីតារបស់ប្ត ី ឬ្របពន្ធ ) 
� Parent (or parent of spouse) | ឪពុកមា្ត យ (ឬឪពុកមា្ត យរបស់ប្ត  ីឬ្របពន្ធ ) 
� Sibling | បងប� �នបេង្ក ើត 
� Spouse | ប្ត ី ឬ្របពន្ធ  
� Other | េផ្សងៗ៖ ______________________________________________ 

SECTION 3 | ែផ្នកទ ី3 ៖  
How long do you expect to be on leave?* | េតើអ្នករ�ពឹងថ‌នឹងឈប់ស្រមាករយៈេពលយូរប៉ុនណ‌?* 
Start date (MM/DD/YYYY) | កាលបរ �េច្ឆទចាប់េផ្ដើម (MM/DD/YYYY)៖ __________________________________ 
End date (MM/DD/YYYY) | កាǒលបរ �េច្ឆទប�្ច ប់ (MM/DD/YYYY)៖ ____________________________________ 
Did you know you would need to take leave before your leave started? | េតើអ្នកដឹងេទថ‌ 
អ្នកនឹង្រត�វឈប់ស្រមាǒក មុនេពលការឈប់ស្រមា✐ករបស់អ្នកចាប់េផ្តើមែដរេទ? 

� Yes | បាǓទ/ចាǓស 
� No | េទ 

 

 

 

 



 

PAID LEAVE BENEFIT APPLICATION  |  ពាvក្យសុំអត្ថ្របេយ‌ជន៍កាvរឈប់ស្រមាǓកែដលមាǓន្របាɘក់ឈ� �ល 
UPDATED MAY 2025       Page | ទំព័រទី 4 of  | ៃន 6 
Khmer 

Employment information | ព័ត៌មា翾នអំពីកាᶰរង‌រ 
We need your employment 
history to determine whether 
you’ve worked enough hours 
to qualify for leave. Please 
list each employer you’ve 
worked for within the last 18 
months. Attach additional 
pages if needed. 

េយើង្រត�វកា✐រ្របវត្ត ិកា✐រង‌ររបស់អ្នកេដើម្ីបកំណត់ថ‌េតើអ្នកបាǓនេធ្វ ើកា✐រេម៉ា✐ង្រគប់្រគាន់េដើម្ីប
មា耀នលក្ខណៈសម្បត្ត ិ្រគប់្រគាᶰន់ស្រមា耀ប់កាɘរឈប់ស្រមា耀កែដរឬយ៉‌ងណ‌។ 
សូមរ‌យេឈាɘ្ម ះនិេយ‌ជកនីមួយៗែដលអ្នកបា✐នេធ្វ ើកាɘរក� �ងរយៈេពល 18 ែខចុងេ្រកាǓយ។ 
ភាǓ្ជ ប់ទំព័របែន្ថម ្របសិនេបើ្រត�វការ។ 

What is your current employment status?* | េតើសាǓ្ថ នភាǒពកា✐រង‌របច� �ប្បន្នរបស់អ្នកមា✐នលក្ខណៈដូចេម្ដចែដរ?* 
� Full-time salaried employee | | និេយ‌ជិត្របាǓក់ែខេពញេម៉ា✐ង 
� Full-time hourly employee | និេយ‌ជិត្របាᶰក់េម៉ាɘងេពញេម៉ាɘង 
� Part-time salaried employee | និេយ‌ជិត្របាǓក់ែខេ្រ�េម៉ា✐ង 
� Part-time hourly employee | និេយ‌ជិត្របា✐ក់េម៉ាងេ្រ�េម៉ាង 
� Unemployed | គា�្ម នកាǓរង‌រេធ្វ ើ 

Employer name* |  េឈា្ម ះនិេយ‌ជក* ៖ 

UBI or FEIN* | UBI ឬ FEIN* ៖ 

Employer phone number* | េលខទូរសព្ទ របស់និេយ‌ជក* ៖ 

Is this your current employer?* | េតើេនះជ‌និេយ‌ជកបច� �ប្បន្នរបស់អ្នកែដរឬេទ?* 
� Yes  | បា�ទ/ចាǓស 
� No | េទ 

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | 
េតើអ្នកបានជូនដំណឹងដល់និេយ‌ជកេនះថ‌អ្នកមាᶰនគេ្រមាᶰងចង់ឈប់ស្រមាᶰកែដរឬេទ?* 

� Yes | បាﾖទ/ចា�ស 
If yes, on what date did you notify them? | ្របសិនេបើបាǓទ/ចាᶰស េតើអ្នកបាǓនជូនដំណឹងដល់ពួកេគេ�ៃថ្ងណ‌?  
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | េទ 
� Requirement waived | ត្រម�វកា㷻របា㷻នលះបង់ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | កា�លបរ �េច្ឆទចា�ប់េផ្តើមកា�រង‌រ (MM/DD/YYYY)* ៖ ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | កាǓលបរ �េច្ឆទប�្ច បក់ាǓរង‌រ(MM/DD/YYYY) ៖ _______________________ 

Employer address* | ឣ‍សយដ‌្ឋ ននិេយ‌ជក* ៖ 

City* | ទី្រក �ង* ៖ 

State* | រដ្ឋ* ៖ Zip Code* | េលខកូដតំបន់* ៖ 
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Employer name* |  េឈា翾្ម ះនិេយ‌ជក* ៖ 

UBI or FEIN* | UBI ឬ FEIN* ៖ 

Employer phone number* | េលខទូរសព្ទ របស់និេយ‌ជក* ៖ 

Is this your current employer?* | េតើេនះជ‌និេយ‌ជកបច� �ប្បន្នរបស់អ្នកែដរឬេទ?* 
� Yes  | បាǓទ/ចាǓស 
� No | េទ 

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | 
េតើអ្នកបានជូនដំណឹងដល់និេយ‌ជកេនះថ‌អ្នកមានគេ្រមាងចង់ឈប់ស្រមាកែដរឬេទ?* 

� Yes | បាទ/ចាស 
If yes, on what date did you notify them? | ្របសិនេបើបា✐ទ/ចាɘស េតើអ្នកបានជូនដំណឹងដល់ពួកេគេ�ៃថ្ងណ‌? 
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | េទ 
� Requirement waived | ត្រម�វការបា
នលះបង់ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | កាǓលបរ �េច្ឆទចាǓប់េផ្តើមកាǓរង‌រ (MM/DD/YYYY)* ៖ ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | កាលបរ �េច្ឆទប�្ច បក់ារង‌រ(MM/DD/YYYY) ៖ _______________________ 

Employer address* | ឣ‍សយដ‌្ឋ ននិេយ‌ជក* ៖ 

City* | ទី្រក �ង* ៖ State* | រដ្ឋ* ៖ Zip Code* | េលខកូដតំបន់* ៖ 

 

Employer name* |  េឈា្ម ះនិេយ‌ជក* ៖ 

UBI or FEIN* | UBI ឬ FEIN* ៖ 

Employer phone number* | េលខទូរសព្ទ របស់និេយ‌ជក* ៖ 

Is this your current employer?* | េតើេនះជ‌និេយ‌ជកបច� �ប្បន្នរបស់អ្នកែដរឬេទ?* 
� Yes | បាទ/ចាǓស 
� No | េទ 

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | 
េតើអ្នកបានជូនដំណឹងដល់និេយ‌ជកេនះថ‌អ្នកមានគេ្រមាងចង់ឈប់ស្រមាកែដរឬេទ?* 

� Yes | បាǒទ/ចាស 
If yes, on what date did you notify them? | ្របសិនេបើបាǓទ/ចាǒស េតើអ្នកបា✐នជូនដំណឹងដល់ពួកេគេ�ៃថ្ងណ‌?  
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | េទ 
� Requirement waived | ត្រម�វកាᶰរបាɘនលះបង់ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | កាǓលបរ �េច្ឆទចាប់េផ្តើមកាǓរង‌រ (MM/DD/YYYY)* ៖ ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | កា롑លបរ �េច្ឆទប�្ច បក់ា롑រង‌រ(MM/DD/YYYY) ៖ _______________________ 

Employer address* | ឣ‍សយដ‌្ឋ ននិេយ‌ជក* ៖ 

City* | ទី្រក �ង* ៖ State* | រដ្ឋ* ៖ Zip Code* | េលខកូដតំបន់* ៖ 
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Consent and signature កា˙រយល់្រពម និងហត្ថេលខា 

We share and receive information about you or your 
claim with your employers and other programs, such as 
the Division of Child Support, Workers' Compensation 
or Unemployment Insurance. We may need to verify 
information you provide and may request additional 
information as needed. 

If you misrepresent yourself, or knowingly withhold 
information from us, it will be considered fraud. If you 
provide inaccurate information, we may deny your 
benefit application or require that you pay back benefits 
you were given. You could face fines or criminal 
prosecution. 

េយើងែចករ�ែលក និងទទួលព័ត៌មា✐នអំពីអ្នក 
ឬកាǓរទាǓមទាǓរសំណងរបស់អ្នកជ‌មួយនិេយ‌ជករបស់អ្នក 
និងកម្ម វ �ធីេផ្សងេទៀត ដូចជ‌ែផ្នកជនួំយកុមារ (Division of 
Child Support) ្របាក់សំណងរបស់កម្មករ (Workers' 
Compensation) ឬកាǓរធាᶰន‌រ‌� ប់រងភាɘពគា្ម នកាǓរង‌រេធ្វ ើ 
(Unemployment Insurance)។ 
េយើង្របែហលជ‌្រត�វេផ្ទ�ងផ‌្ទ ត់ព័ត៌មាǒនែដលអ្នកផ្តល់ 
េហើយឣ‍ចេស្ន ើសុំព័ត៌មាǓនបែន្ថមតាមត្រម�វកាារ។ 

្របសិនេបើអ្នកបំភាǓន់ខ� �នអ្នក 
ឬលាǒក់ទុកព័ត៌មាǓនេដ‌យេចតន‌ពីេយើងេន‌ះ 
វ‌នឹង្រត�វបាǓនចាǓត់ទុកថ‌ជ‌កាǓរែក្លងបន្ល ំ។ 
្របសិនេបើអ្នកផ្តល់ព័ត៌មាɘនមិន្រតឹម្រត�វ 
េយើងឣ‍ចបដិេសធពាǓក្យសុំអត្ថ្របេយ‌ជន៍របស់អ្នក 
ឬត្រម�វឱ្យអ្នកសងអត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដលេគ បាǓនផ្តល់ឱ្យអ្នក។ 
អ្នកឣ‍ច្របឈមនឹងកាɘរផ‌កពិន័យ 
ឬកាǒរកាǒត់េទាស្រពហ្មទណ្ឌ ។ 

Signature* | ហត្ថេលខា* ៖ Date* | កាលបរ �េច្ឆទ* ៖ 

Printed name* | េឈាǒ្ម ះសរេសរជ‌អក្សរធ*ំ ៖ 

 
Authorized 
Representative 

អ្នកតណំ‌ងែដលមា✐នកាɘរអនុ�� ត ិ

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.  

្របសិនេបើអ្នកដ‌ក់ពាɘក្យសុំអត្ថ្របេយ‌ជន៍មិនឣ‍ចចុះហត្ថេលខាេលើទ្រមង់ែបបបទេនះ 
េដ‌យសាǓរែតសាǓ្ថ នភា✐ពសុខភា✐ពធ្ងន់ធ្ងរ ឬរបួស អ្នកតំណ‌ងែដលមាᶰនសិទ្ធិឣ‍ច
ចុះហត្ថេលខាជំនួសពួកេគបាន 
្របសិនេបើពួកេគដ‌ក់ទ្រមង់ែបបបទតំណ‌ងែដលមាɘនការអនុ�� តផងែដរ។ 

Authorized representative name | េឈា្ម ះអ្នកតណំ‌ងែដលមា✐នកា✐រអនុ�� ត៖ 

Authorized representative signature | ហត្ថេលខារបស់អ្នកតំណ‌ងែដលមា✐នកា✐រអនុ�� ត ៖ 

Date | កាលបរ �េច្ឆទ* ៖ 

Phone number | េលខទូរសព្ទ* ៖ 

Email| អីុែមល៖ 

 


