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Special Identifier (if needed) Click or tap here to enter text.   

Employee First and Last Name Click or tap here to enter text.   

ADDRESS Click or tap here to enter text.   

ADDRESS Click or tap here to enter text.   

CITY STATE ZIP Click or tap here to enter text. CITY STATE ZIP  
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Application for 

Paid Family and 

Medical Leave 

ການຍືີ່ ນຄໍາຮ້ອງຂໍລາພັກເພືີ່ ອຄອບຄົວ ແລະ 

ເພືີ່ ອການແພດແບບໄດ້ຮັບຄີ່າຈ້າງ 

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. 

ກ່ອນທ ່ ທ່ານຈະເລ ່ ມຕ ົ້ ນ 
ເມືີ່ ອທີ່ານຍືີ່ ນຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອທາງອອນລາຍ, 

ທີ່ານສາມາດເລືອກວິທ ຍືີ່ ນຂໍເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອປະຈໍາອາທິດຂອງທີ່ານ (ທາງອອນລາຍ ຫ ື  

ທາງໂທລະສັບ) ແລະ ວິທ ຮັບເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອຂອງທີ່ານ (ຝາກໂດຍກົງເຂ້ົາບັນຊ ທະນາຄານ ຫ ື  

ບັດເດບິດແບບຈີ່າຍລີ່ວງໜ້າ). ເມືີ່ ອທີ່ານຍືີ່ ນຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອໂດຍໃຊ້ຄໍາຮ້ອງແບບເປັນ

ເຈ້ຍ, ທີ່ານຈະມ ຂ້ໍຈໍາກັດໃຫ້: 

1. ສົີ່ ງການຮຽກຮ້ອງເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອປະຈໍາອາທິດຜີ່ ານໂທລະສັບໂດຍການໂທຫາເບ  833-

717-2273. 

2. ຮັບເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອຂອງທີ່ານໃນບັດເດບິດແບບຈີ່າຍລີ່ວງໜ້າ. 

ຖ້າທີ່ານຕ້ອງການຍືີ່ ນການຮຽກຮ້ອງເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອປະຈໍາອາທິດຂອງທີ່ານທາງອອນລາຍ 

ຫ ື  ຮັບການຊໍາລະເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອຂອງທີ່ານຜີ່ ານການຝາກເງິນເຂ້ົາທະນາຄານໂດຍກົງ, 

ທີ່ານຕ້ອງຍືີ່ ນຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທີ່ານທາງອອນລາຍ. ໄປທ ີ່  www.paidleave.wa.gov 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ ີ່ ມເຕ ມ. 

ຄູີ່ ມືກີ່ຽວກັບເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອການລາພັກເພືີ່ ອຄອບຄົວ ແລະ ເພືີ່ ອການແພດແບບໄດ້ຮັບຄີ່າຈ້າງ 

ຈະໃຫ້ຂ້ໍມູນກີ່ຽວກັບວິທ ການຍືີ່ ນຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອ ແລະ 

ຍືີ່ ນການຮຽກຮ້ອງເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອປະຈໍາອາທິດ. ນອກຈາກນ້ັນ, ຄູີ່ ມືດັີ່ ງກີ່າວກໍຍັງອະທິບາຍເຖິງສິດ 

ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບຕີ່າງໆຂອງທີ່ານພາຍໃຕ້ກົດໝາຍອ ກດ້ວຍ. ດາວໂຫ ດຄູີ່ ມືແນະນໍາໄດ້ທ ີ່  

www.paidleave.wa.gov/benefit-guide ຫ ື  ສະເໜ ຂໍສໍາເນົາໂທ 833-717-2273. 

http://www.paidleave.wa.gov/
http://www.paidleave.wa.gov/benefit-guide
http://www.paidleave.wa.gov/benefit-guide
http://www.paidleave.wa.gov/
http://www.paidleave.wa.gov/benefit-guide
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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  

ການສ ່ ງຄໍາຮົ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ 
ສົີ່ ງຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກທ ີ່ ຕືີ່ ມຂ້ໍມູນສໍາເລັດແລ້ວຂອງທີ່ານ, ສໍາເນົາເອກະສານລະບຸຕົວຕົນຂອງທີ່ານ 

ແລະ ເອກະສານສະໜັບສະໜູນອືີ່ ນໆ (ການຢ້ັງຢືນສະພາບສຸຂະພາບທ ີ່ ຮ້າຍແຮງ, 

ແບບຟອມຜູ້ຕາງໜ້າທ ີ່ ໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດ ແລະ ອືີ່ ນໆ) ໄປທ ີ່ :  

Employment Security Department 

Paid Family and Medical Leave 

P.O. Box 19020 

Olympia, WA 98507-0020 

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. 

ມ ຄໍາຖາມບໍ?  
ຫາກທີ່ານມ ຄໍາຖາມ, ກະລຸນາຕິດຕໍີ່ ພວກເຮົາໄດ້ທ ີ່ ເບ  833-717-2273 ຫ ື  ສົີ່ ງອ ເມວມາທ ີ່  

paidleave@esd.wa.gov. ພວກເຮົາໃຫ້ບໍລິການ ວັນຈັນ ເຖິງ ວັນສຸກ ລະຫວີ່າງ 8: 30 

ໂມງເຊ້ົາ ຫາ 4: 30 ໂມງແລງ. 

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. 

ຄໍາແນະນໍາໃນການຍຼື່ ນຄໍາຮົ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫ ຼື ອ 

ພາກຂ້ໍມູນສີ່ວນຕົວແລະຂ້ໍມູນຕິດຕໍີ່  

ລະບຸຊືີ່ , ເລກປະກັນສັງຄົມ (Social Security Number, SSN), ວັນເດືອນປ ເກ ດ ແລະ 

ຂ້ໍມູນຕິດຕໍີ່ ຂອງທີ່ານ. ທ ີ່ ຢູີ່ທ ີ່ ທີ່ານໃຫ້ແມີ່ ນບີ່ ອນທ ີ່ ພວກເຮົາຈະສົີ່ ງບັດເດບິດແບບຈີ່າຍລີ່ວງໜ້າ

ຂອງທີ່ານແລະເອກະສານອືີ່ ນໆໄປໃຫ້. 

mailto:paidleave@esd.wa.gov
file:///C:/Users/navkiran.singh@esd.wa.gov/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/Q5ODG4ZE/ເມວຫາ:paidleave@esd.wa.gov
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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. 

ພາກຂ້ໍມູນການຈ້າງງານ 

ພວກເຮົາຈະໃຊ້ຂ້ໍມູນທ ີ່ ທີ່ານສະໜອງໃຫ້ ເພືີ່ ອຢືນຢັນວີ່າ 

ທີ່ານໄດ້ເຮັດວຽກຫ າຍຊົີ່ ວໂມງພໍທ ີ່ ຈະມ ສິດລາພັກ.  

• ຊືີ່ ນາຍຈ້າງ. ຊືີ່ ຂອງທຸລະກິດ ຫ ື  ອົງການທ ີ່ ທີ່ານເຮັດວຽກໃຫ້. 

•  ການລະບຸທຸລະກິດແບບເອກະພາບ (Unified Business Identifier, UBI) ຫ ື  

ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວນາຍຈ້າງຂອງລັດຖະບານກາງ (Federal Employer 

Identification Number, FEIN). ຊອກຫາ UBI ຂອງນາຍຈ້າງຂອງທີ່ານ 

ໂດຍການຮ້ອງຂໍຈາກນາຍຈ້າງ ຫ ື  ໂດຍການໃຊ້ເຄືີ່ ອງມືຊອກຫາ UBI 

ຢູີ່ໃນເວັບໄຊຂອງກົມຄຸ້ມຄອງລາຍຮັບ (www.DOR.wa.gov).  

• ວັນທ ເລ ີ່ ມຕ້ົນ ແລະ ວັນສ້ິນສຸດການຈ້າງງານ. 

ຖ້າວັນທ ດັີ່ ງກີ່າວເປັນວັນທ ທ ີ່ ທີ່ານຍັງເຮັດວຽກກັບນາຍຈ້າງປັດຈຸບັນຂອງທີ່ານ, 

ປີ່ອຍໃຫ້ວັນສ້ິນສຸດຫວີ່າງເປົີ່ າ ແລະ ໝາຍໃສີ່ກີ່ອງ ເພືີ່ ອຊ ້ ບອກວີ່າ 

ເຂົາເຈ້ົາເປັນນາຍຈ້າງປັດຈຸບັນຂອງທີ່ານ. 

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. 

ພາກຂ້ໍມູນການລາພັກ 

ພວກເຮົາຈະຖາມຂ້ໍມູນກີ່ຽວກັບການຂໍລາພັກຂອງທີ່ານ, 

ລວມທັງປະເພດຂອງການລາພັກທ ີ່ ທີ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍ (ທາງການແພດ, ຄອບຄົວ, 

ການຜູກພັນຫ ັ ງຈາກເກ ດ ຫ ື  ການຈັດວາງຂອງເດັກ ຫ ື  ຄວາມເລັີ່ ງດີ່ວນທາງທະຫານ) ແລະ 

ວັນທ ເລ ີ່ ມຕ້ົນ ແລະ ສ້ິນສຸດທ ີ່ ຄາດໄວ້ຂອງທີ່ານ. 

http://www.dor.wa.gov/
http://www.dor.wa.gov/
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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. 

ຄົນອືີ່ ນສາມາດຕືີ່ ມແບບຟອມນ ້ ໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ບໍ? 

ທີ່ານສາມາດອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນອືີ່ ນເຮັດໜ້າທ ີ່ ແທນທີ່ານ 

ເພືີ່ ອຈຸດປະສົງໃນການຂໍເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອການລາພັກເພືີ່ ອຄອບຄົວ ແລະ 

ເພືີ່ ອການແພດແບບໄດ້ຮັບຄີ່າຈ້າງ. ເພືີ່ ອເຮັດສິີ່ ງນ ້ , ຕືີ່ ມແບບຟອມ 

ຜູ້ຕາງໜ້າທ ີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. ຕິດຕໍີ່ ພວກເຮົາທ ີ່ ເບ  833-717-2273 ເພືີ່ ອຂໍສໍາເນົາແບບຟອມ. 

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. 

ທ ີ່ ພັກອາໄສ ແລະ ການຊີ່ວຍເຫ ື ອທ ີ່ ສົມເຫດສົມຜົນ 

 ຖ້າທີ່ານຕ້ອງການບີ່ ອນພັກເຊົາທ ີ່ ເໝາະສົມ ຫ ື  ການຊີ່ວຍເຫ ື ອອືີ່ ນໆ 

ເພືີ່ ອຊີ່ວຍທີ່ານພົວພັນກັບໂຄງການຂອງພວກເຮົາ, ກະລຸນາແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ້. 

ການຮ້ອງຂໍຕີ່າງໆກໍາລັງໄດ້ຮັບການກວດສອບໂດຍຫ້ອງການການລາພັກຄອບຄົວ ແລະ 

ທາງການແພດທ ີ່ ມ ຄີ່າຈ້າງ. ເພືີ່ ອຮ້ອງຂໍບີ່ ອນພັກເຊົາ, ໃຫ້ສົີ່ ງອ ເມວໄປທ ີ່  

PFMLaccess@esd.wa.govຫ ື  ໂທຫາ 833-494-2273, 

 

mailto:PFMLaccess@esd.wa.gov
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Benefit application ຄໍາຮົ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫ ຼື ອ 

To apply, provide the required information (*) 

requested below. ເພືີ່ ອສະໝັກ, ກະລຸນາສະໜອງຂໍມູນທ ີ່ ກໍານົດ (*) ທາງລຸີ່ມນ ້ . 

Personal information | ຂໍົ້ ມູນສ່ວນຕ ວ 

First name* | ຊຼື່ ແທົ້*: Middle initial | ຊຼື່ ກາງ: 

Last name* | ນາມສະກຸນ*: 

SSN or ITIN* | SSN or ITIN*: Date of birth* | ວັນເດຼື ອນປ ເກ ດ*: 

Phone number* | ເບ ໂທລະສັບ*: 

Email address | ທ ່ ຢູ່ອ ເມວ: 

Preferred contact method* | ວິທ ການຕິດຕ່ໍທ ່ ຕົ້ອງການ* : 

 Phone | ໂທລະສັບ 

 Email | ອ ເມວ 

 Mail | ທາງຈົດໝາຍ 

Can we leave a detailed voicemail message at the phone number you provided?* | ພວກເຮ າສາມາດຝາກຂໍົ້

ຄວາມສຽງລາຍລະອຽດຫາເບ ໂທລະສັບທ ່ ທ່ານເອ າໃຫົ້ ໄດົ້ຫ ຼື ບໍ? 

 Yes | ແມີ່ນ 

 No | ບໍີ່  

When possible, do you prefer to communicate in a language other than English?* | ຫາກເປັນໄປໄດົ້ , 

ທ່ານສະດວກສຼື່ ສານເປັນພາສາອຼື່ ນ ທ ່ ບ່ໍແມ່ນພາສາອັງກິດບໍ?* 

 Yes | ແມີ່ນ 

 No | ບໍີ່  

What is your preferred language?* | ພາສາທ ່ ທ່ານຕົ້ອງການແມ່ນຫຍັງ? 

 Amharic | ພາສາອັມຫີ່າຣິກ  Marshallese | ພາສາມາຊໍລ ສ 

 Arabic | ພາສາອາຣາບິກ  Oromo | ພາສາໂອໂຣໂມ 

 Cambodian (Khmer) | ພາສາກໍາປູເຈຍ  Punjabi | ພາສາປັນຈາບ  

 Chinese | ພາສາຈ ນ  Russian | ພາສາລັດເຊຍ 

 English | ພາສາອັງກິດ  Somali | ພາສາໂຊມາລ  

 Farsi | ພາສາຟາຊ   Spanish | ພາສາເອສປະໂຍນ 

 Japanese | ພາສາຢ ີ່ ປຸີ່ນ  Tagalog | ພາສາຕາກາລັອກ 

 Korean | ພາສາເກົາຫ    Ukrainian | ພາສາຢູເຄ ນ 

 Laotian | ພາສາລາວ  Vietnamese | ພາສາຫວຽດນາມ 

 Other. If other, what is your preferred language? | ອືີ່ ນໆ. ຖ້າອືີ່ ນໆ, ພາສາທ ີ່ ທີ່ານຕ້ອງການແມີ່ນຫຍັງ? 

____________________________________________________ 

Mailing address* | ທ ່ ຢູ່ອ ເມວ*: 
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City* | ເມຼື ອງ*: 

State* | ລັດ*: Zip Code* | ລະຫັດໄປສະນ *: 

Gender* | ເພດ*: 

 Female | ຍິງ  Non-binary | ບໍີ່ ແມີ່ ນທັງສອງເພດ 

 Male | ຊາຍ  Prefer not to say | ບໍີ່ ຕ້ອງການບອກ 
 

Which of the following best describes your ethnicity and/or race? Check all that apply.* | ຂໍົ້ ໃດຕ່ໍໄປນ ົ້  

ບ ່ ງບອກຊ ນເຜ ່ າ ແລະ/ຫ ຼື  ເຊຼືົ້ ອຊາດຂອງທ່ານໄດົ້ດ ທ ່ ສຸດ? ເລຼື ອກເອ າທຸກຂໍົ້ ທ ່ ເໝາະສ ມ.* 

 American Indian or Alaskan Native | ອາເມລິກາອິນເດຍ ຫ ື  ຊາວອາລາສກ້າ 

 Black or African American | ຜິວດໍາ ຫ ື  ຊາວອາຟຣິກາອາເມລິກາ 

 Hispanic or Latino/Latina | ຊາວຮ ດສເປນິກ ຫ ື  ຊາວລາຕິນໂນ 

 Middle Eastern or Arab American | ຕາເວັນອອກກາງ ຫ ື  ອາຣັບອາເມຣິກາ 

 Native Hawaiian or Other Pacific Islander | ຊາວຮາວາຍພ້ືນເມືອງ ຫ ື  ຊາວເກາະປາຊ ຟິກອືີ່ ນໆ 

 East Asian | ອາຊ ຕາເວັນອອກ 

 South Asian | ອາຊ ໃຕ້ 

 Southeast Asian | ອາຊ ຕາເວັນອອກສີ່ຽງໃຕ້ 

  White | ຜິວຂາວ 

 Prefer not to say | ບໍີ່ ຕ້ອງການບອກ 

 Ethnicity and/or race not listed | ຊ ນເຜ ່ າ ແລະ/ຫ ຼື  ເຊຼືົ້ ອຊາດບ່ໍມ ໃນນ ົ້  

____________________________________________________ 

Leave information | ຂຽນຂໍົ້ ມູນໃສ່ 

Complete sections one OR two. All other sections are required. |  

ຕືີ່ ມຂ້ໍມູນໃສີ່ພາກສີ່ວນໜ ີ່ ງຫ ື ສອງ. ພາກສີ່ວນອືີ່ ນທັງໝົດແມີ່ນຕ້ອງການ. 

SECTION 1 | ພາກທ  1 : 

If you are a parent that is going to or gave birth | ຖົ້າທ່ານເປັນພ່ໍແມ່ຈະເກ ດລູກ ຫ ຼື  ມ ລູກແລົ້ວ: 

Are you taking leave for medical care during pregnancy? | 

ທ່ານກໍາລັງພັກວຽກເພຼື່ ອຮັບການດູແລທາງການແພດໃນລະຫວ່າງການຖຼື ພາບໍ? 

 Yes | ແມີ່ນ 

If yes, baby's due date or date of birth | ຖ້າແມີ່ນ, ວັນຄົບກໍານົດເກ ດ ຫ ື  ວັນເດືອນປ ເກ ດຂອງເດັກແມີ່ນ:   

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 No | ບໍີ່  

Are you taking leave to recover from giving birth? | ທ່ານກໍາລັງລາພັກວຽກ ເພຼື່ ອຟຼືົ້ ນຕ ວຈາກການເກ ດລູກບໍ? 

 Yes | ແມີ່ນ 

If yes, baby's due date or date of birth | ຖ້າແມີ່ນ, ວັນຄົບກໍານົດເກ ດ ຫ ື  ວັນເດືອນປ ເກ ດຂອງເດັກແມີ່ນ:   

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 No | ບໍີ່  

Are you experiencing complications related to your pregnancy or birth? | 

ທ່ານກໍາລັງປະສ ບກັບອາການແຊກຊົ້ອນທ ່ ກ່ຽວຂົ້ອງກັບການຖຼື ພາ ຫ ຼື  ການເກ ດຂອງທ່ານບໍ? 

 Yes | ແມີ່ນ 

 No | ບໍີ່  

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

ທ່ານກໍາລັງລາພັກວຽກ ເພຼື່ ອຜູກພັນກັບລູກໃໝ່ຂອງທ່ານ (ໂດຍປ ກກະຕິລາພັກຫ ັ ງຈາກການລາພັກທາງການແພດ) ບໍ? 

 Yes | ແມີ່ນ 

If yes, baby’s date of birth | ວັນເດືອນປ ເກ ດຂອງເດັກແມີ່ນ: 

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 No | ບໍີ່  
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SECTION 2 | ພາກທ  2 : 

For all other situations | ສໍາລັບສະຖານະການອຼື່ ນໆທັງໝ ດ : 

Why do you need to take leave? (Choose one) | ເປັນຫຍັງທ່ານຈໍາເປັນຕົ້ອງໄດົ້ລາພັກ? (ເລືອກອັນໜ ີ່ ງ) 

 Medical leave for yourself | ການລາພັກທາງການແພດສໍາລັບຕົວທີ່ານເອງ 

 Leave to care for a family member | ການລາພັກເບິີ່ ງແຍງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ 

If yes, which family member are you taking leave for? | ຖ້າແມີ່ນ, 

ສະມາຊິກຄອບຄົວຄົນໃດທ ີ່ ທີ່ານໃຊ້ການລາພັກເພືີ່ ອ? 

 Child (or son-in-law, daughter-in-law) | ລູກ (ຫ ື  ລູກເຂ ຍ, ລູກໄພ້) 

 Grandchild | ຫ ານ 

 Grandparent (or grandparent of spouse) | ພໍີ່ ເຖ້ົາແມ້ເຖ້ົາ (ຫ ື  ພໍີ່ ເຖ້ົາແມີ່ ເຖ້ົາຂອງຄູີ່ ສົມລົດ) 

 Parent (or parent of spouse) | ພໍີ່ ແມີ່  (ຫ ື  ພໍີ່ ແມີ່ ຂອງຄູີ່ ສົມລົດ) 

 Sibling | ພ ີ່ ນ້ອງ 

 Spouse | ຄູີ່ ສົມລົດ 

 Other | ຄູີ່ ສົມລົດ: ______________________________________________ 

 Bonding after the birth of your child | ການເບິີ່ ງແຍງເດັກພາຍຫ ັ ງການເກ ດລູກ 

If yes, child’s date of birth | ຖ້າແມີ່ ນ, ວັນເດືອນປ ເກ ດຂອງເດັກແມີ່ນ: 

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 Bonding after the placement of your foster child | ການເບິີ່ ງແຍງລູກບຸນຖໍາພາຍຫ ັ ງການຮັບລ້ຽງ 

If yes, child’s date of placement | ຖ້າແມີ່ນ, ວັນຮັບລ້ຽງເດັກແມີ່ນ:  

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 Bonding after the adoption of your child | ການເບິີ່ ງແຍງລູກບຸນຖໍາພາຍຫ ັ ງການຮັບລ້ຽງເດັກ 

If yes, child’s date of adoption | ຖ້າແມີ່ນ, ວັນຮັບລ້ຽງອຸປະຖໍາເດັກແມີ່ນ:  

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 Military exigency | ຄວາມຈໍາເປັນທາງການທະຫານ 

If yes, which family member are you taking leave for? | ຖ້າແມີ່ນ, 

ສະມາຊິກຄອບຄົວຄົນໃດທ ີ່ ທີ່ານໃຊ້ການລາພັກເພືີ່ ອ? 

 Child (or son-in-law, daughter-in-law) | ລູກ (ຫ ື  ລູກເຂ ຍ, ລູກໄພ້) 

 Grandchild | ຫ ານ 

 Grandparent (or grandparent of spouse)  | ພໍີ່ ເຖ້ົາແມ້ເຖ້ົາ (ຫ ື  ພໍີ່ ເຖ້ົາແມີ່ ເຖ້ົາຂອງຄູີ່ ສົມລົດ) 

 Parent (or parent of spouse)| ພໍີ່ ແມີ່  (ຫ ື  ພໍີ່ ແມີ່ ຂອງຄູີ່ ສົມລົດ) 

 Sibling | ພ ີ່ ນ້ອງ 

 Spouse | ຄູີ່ ສົມລົດ 

 Other | ອືີ່ ນໆ: ______________________________________________ 

SECTION 3 | ພາກທ  3:  

How long do you expect to be on leave?* | ທ່ານຄາດວ່າ ຈະລາພັກດ ນປານໃດ?* 

Start date (MM/DD/YYYY) | ວັນທ ເລ ີ່ ມຕ້ົນ (MM/DD/YYYY): __________________________________ 

End date (MM/DD/YYYY) | ວັນທ ສ້ິນສຸດ (MM/DD/YYYY): ____________________________________ 

Did you know you would need to take leave before your leave started? | ທ່ານຮູົ້ ບ່ໍວ່າ 

ທ່ານຈະຕົ້ອງຂໍລາພັກກ່ອນການລາພັກຂອງທ່ານຈະເລ ່ ມຕ ົ້ ນ? 

 Yes | ແມີ່ນ 

 No | ບໍີ່  

 

 



 

|ໃບຄໍາຮ້ອງສະໝັກຜົນປະໂຫຍດການລາພັກທ ີ່ ໄດ້ຄີ່າຈ້າງ 
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Employment information | ຂໍົ້ ມູນການຈົ້າງງານ 

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. 

ພວກເຮົາຕ້ອງການປະຫວັດການຈ້າງງານຂອງທີ່ານ ເພືີ່ ອກໍານົດວີ່າ 

ທີ່ານໄດ້ເຮັດວຽກພໍເທົີ່ າໃດຊົີ່ ວໂມງ 

ເພືີ່ ອມ ຄຸນສົມບັດສໍາລັບການລາພັກ. ກະລຸນາ 

ລະບຸນາຍຈ້າງແຕີ່ລະຄົນທ ີ່ ທີ່ານໄດ້ເຮັດວຽກພາຍໃນ 18 

ເດືອນຜີ່ ານມາ. ຄັດຕິດໜ້າເພ ີ່ ມເຕ ມຖ້າຈໍາເປັນ. 

What is your current employment status?* | ສະຖານະການຈົ້າງງານປະຈຸບັນຂອງທ່ານແມ່ນຫຍັງ?* 

 Full-time salaried employee | ພະນັກງານເງິນເດືອນເຕັມເວລາ 

 Hourly or Part-time salaried employee | ພະນັກງານລາຍຊົີ່ ວໂມງ ຫ ື  ພາດທາມ 

 Unemployed | ຫວີ່າງງານ 

Employer name* | ຊຼື່ ນາຍຈົ້ າງ* : 

UBI or FEIN* | UBI ຫ ຼື  FEIN* : 

Employer phone number* | ເບ ໂທລະສັບນາຍຈົ້າງ* : 

Is this your current employer?* | ນ ົ້ ແມ່ນນາຍຈົ້າງປັດຈຸບັນຂອງທ່ານບໍ?* 

 Yes  | ແມີ່ນ 

 No | ບໍີ່  

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | ທ່ານໄດົ້ແຈົ້ງໃຫົ້ນາຍຈົ້າງຜູົ້ ນ ົ້ ຮູົ້ບຮູົ້ ວ່າ 

ທ່ານມ ແຜນຈະລາພັກບໍ?* 

 Yes | ແມີ່ນ 

If yes, on what date did you notify them? | ຖ້າແມີ່ນ, ທີ່ານໄດ້ແຈ້ງເຂົາເຈ້ົາໃນວັນທ ໃດ?  

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 No | ບໍີ່  

 Requirement waived | ເງືີ່ ອນໄຂຖືກຍົກເວ້ັນ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | ວັນທ ເລ ່ ມຕ ົ້ ນການຈົ້າງງານ (MM/DD/YYYY)* : ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | ວັນທ ສິົ້ ນສຸດການຈົ້າງງານ (ດດ/ວວ/ປປປປ)*: ___________________ 

Employer address* | ທ ່ ຢູ່ນາຍຈົ້ າງ*: 

City* | ເມຼື ອງ*: 

State* | ລັດ*: Zip Code* | ລະຫັດໄປສະນ *: 
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Employer name* | ຊຼື່ ນາຍຈົ້ າງ* : 

UBI or FEIN* | UBI ຫ ຼື  FEIN* : 

Employer phone number* | ເບ ໂທລະສັບນາຍຈົ້າງ* : 

Is this your current employer?* | ນ ົ້ ແມ່ນນາຍຈົ້າງປັດຈຸບັນຂອງທ່ານບໍ?* 

 Yes  | ແມີ່ນ 

 No | ບໍີ່  

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | ທ່ານໄດົ້ແຈົ້ງໃຫົ້ນາຍຈົ້າງຜູົ້ ນ ົ້ ຮູົ້ບຮູົ້ ວ່າ 

ທ່ານມ ແຜນຈະລາພັກບໍ?* 

 Yes | ແມີ່ນ 

If yes, on what date did you notify them? | ຖ້າແມີ່ນ, ທີ່ານໄດ້ແຈ້ງເຂົາເຈ້ົາໃນວັນທ ໃດ? 

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 No | ບໍີ່  

 Requirement waived | ເງືີ່ ອນໄຂຖືກຍົກເວ້ັນ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | ວັນທ ເລ ່ ມຕ ົ້ ນການຈົ້າງງານ (MM/DD/YYYY)* : ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | ວັນທ ສິົ້ ນສຸດການຈົ້າງງານ (ດດ/ວວ/ປປປປ)*: ___________________ 

Employer address* | ທ ່ ຢູ່ນາຍຈົ້ າງ*: 

City* | ເມຼື ອງ*: 

State* | ລັດ*: Zip Code* | ລະຫັດໄປສະນ *: 

Employer name* | ຊຼື່ ນາຍຈົ້ າງ* : 

UBI or FEIN* | UBI ຫ ຼື  FEIN* : 

Employer phone number* | ເບ ໂທລະສັບນາຍຈົ້າງ* : 

Is this your current employer?* | ນ ົ້ ແມ່ນນາຍຈົ້າງປັດຈຸບັນຂອງທ່ານບໍ?* 

 Yes | ແມີ່ນ 

 No | ບໍີ່  

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | ທ່ານໄດົ້ແຈົ້ງໃຫົ້ນາຍຈົ້າງຜູົ້ ນ ົ້ ຮູົ້ບຮູົ້ ວ່າ 

ທ່ານມ ແຜນຈະລາພັກບໍ?* 

 Yes | ແມີ່ນ 

If yes, on what date did you notify them? | ຖ້າແມີ່ນ, ທີ່ານໄດ້ແຈ້ງເຂົາເຈ້ົາໃນວັນທ ໃດ?  

(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

 No | ບໍີ່  

 Requirement waived | ເງືີ່ ອນໄຂຖືກຍົກເວ້ັນ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | ວັນທ ເລ ່ ມຕ ົ້ ນການຈົ້າງງານ (MM/DD/YYYY)* : ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | ວັນທ ສິົ້ ນສຸດການຈົ້າງງານ (ດດ/ວວ/ປປປປ)*: ___________________ 

Employer address* | ທ ່ ຢູ່ນາຍຈົ້ າງ*: 

City* | ເມຼື ອງ*: 

State* | ລັດ*: Zip Code* | ລະຫັດໄປສະນ *: 
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Consent and signature ການຍິນຍອມ ແລະ ລ ງລາຍເຊັນ 

Paid Family and Medical Leave may share and receive 

information about you (or your claim) with other 

agencies, departments, or your employers. 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. By signing this document, I consent to the 

disclosure of my information and have answered the 

application questions truthfully. 

ການລາພັກເພືີ່ ອຄອບຄົວ ແລະ ເພືີ່ ອການປ ີ່ ນປົວແບບໄດ້ຮັບຄີ່າຈ້າງ 

ອາດຈະແບີ່ ງປັນ ແລະ ໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນກີ່ຽວກັບທີ່ານ (ຫ ື  

ການຮ້ອງຂໍຂອງທີ່ານ) ກັບໜີ່ວຍງານ, ພະແນກ ຫ ື  

ນາຍຈ້າງອືີ່ ນໆຂອງທີ່ານ. 

ພວກເຮົາອາດຈະຕ້ອງກວດສອບຂ້ໍມູນທ ີ່ ທີ່ານໃຫ້ ແລະ 

ອາດຈະຮ້ອງຂໍຂ້ໍມູນເພ ີ່ ມເຕ ມຕາມຄວາມຕ້ອງການ. 

ຖ້າຫາກທີ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນຕົວທີ່ານເອງທ ີ່ ຜິດພາດຫ ື ໂດຍເຈດຕະນາກັກຂ້ໍ

ມູນຈາກພວກເຮົາ, ມັນຈະຖືກພິຈາລະນາເປັນການສ້ໍໂກງ. 

ຖ້າທີ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນທ ີ່ ບໍີ່ ຖືກຕ້ອງ, 

ພວກເຮົາອາດຈະປະຕິເສດຄໍາຮ້ອງສະໝັກຜົນປະໂຫຍດຂອງທີ່ານ ຫ ື  

ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ທີ່ານຈີ່າຍຄືນຜົນປະໂຫຍດທ ີ່ ທີ່ານໄດ້ມອບໃຫ້. 

ທີ່ານອາດສາມາດປະເຊ ນກັບການປັບໃໝ ຫ ື  

ການດໍາເນ ນຄະດ ອາຍາໄດ້. ໂດຍການເຊັນເອກະສານສະບັບນ ້ , 

ຂ້ອຍຍິນຍອມທ ີ່ ຈະເປ ດເຜ ຍຂ້ໍມູນຂອງຂ້ອຍ ແລະ 

ໄດ້ຕອບຄໍາຖາມຂອງແອັບພລິເຄຊັນຢີ່າງຈິງຈັງແທ້. 

Signature* | ລາຍເຊັນ*: Date* | ວັນທ *: 

Printed name* | ຂຽນຊຼື່ *: 

 

Authorized Representative ຕ ວແທນທ ່ ໄດົ້ ຮັບອະນຸຍາດ 

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.  

ຖ້າຜູ້ຮ້ອງຂໍເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອບໍີ່ ສາມາດເຊັນແບບຟອມນ ້ ໄດ້ 

ເນືີ່ ອງຈາກສະພາບສຸຂະພາບຮ້າຍແຮງ ຫ ື  ການບາດເຈັບ, 

ຜູ້ຕາງໜ້າທ ີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດອາດຈະລົງນາມໃນນາມຂອງເຂົາເຈ້ົາ, 

ໂດຍໃຫ້ພວກເຂົາສົີ່ ງ ແບບຟອມຕົວແທນທ ີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເຊັີ່ ນກັນ. 

Authorized representative name | ຊຼື່ ຕ ວແທນທ ່ ໄດົ້ ຮັບອະນຸຍາດ : 

Authorized representative signature | ລາຍເຊັນຕ ວແທນທ ່ ໄດົ້ ຮັບອະນຸຍາດ : 

Date | ວັນທ : 

Phone number | ເບ ໂທລະສັບ : 

Email | ອ ເມວ : 

 



 

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 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CR-21378422 

 

 

 
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). 
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