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Application for Paid Family 
and Medical Leave 

ਪੇਡ ਫੈਿਮਲੀ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਲੀਵ ਵਾਸਤੇ 
ਬੇਨਤੀ-ਪੱਤਰ 

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. 

ਤੁਹਾਡੇ ਸ਼ਰੂ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਿਹਲਾਂ 
ਜਦੋਂ ਤੁਸੀ ਂਲਾਭਾਂ ਵਾਸਤ ੇਔਨਲਾਈਨ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦੇ ਹ,ੋ ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਚਣੁ ਸਕਦ ੇਹੋ ਿਕ 
ਆਪਣੇ ਹਫ਼ਤਾਵਾਰੀ ਲਾਭ ਦਾਅਿਵਆਂ ਨੰੂ ਿਕਵੇਂ ਜਮ�ਾਂ ਕਰਨਾ ਹੈ (ਔਨਲਾਈਨ ਜਾਂ ਫ਼ਨੋ 
'ਤੇ) ਅਤੇ ਆਪਣੇ ਲਾਭ ਭੁਗਤਾਨ ਿਕਵੇਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨੇ ਹਨ (ਆਪਣੇ ਬੈਂਕ ਖਾਤ ੇਜਾਂ 
ਪ�ੀਪਡੇ ਡੈਿਬਟ ਕਾਰਡ 'ਤੇ ਡਾਇਰਕੈਟ ਜਮ�ਾਂ)। ਜਦੋਂ ਤੁਸੀ ਂਇਕੱ ਕਾਗਜ਼ੀ ਬੇਨਤੀ-ਪੱਤਰ 
ਰਾਹੀ ਂਲਾਭਾਂ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦੇ ਹ,ੋ ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਅੱਗੇ ਿਦਿੱਤਆਂ ਤੱਕ ਸੀਿਮਤ ਹੁਦੰੇ ਹੋ: 

1. 833-717-2273 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰਕੇ ਫ਼ਨੋ 'ਤੇ ਹਫ਼ਤਾਵਾਰੀ ਲਾਭ ਦਾ 
ਦਾਅਵਾ ਪੇਸ਼ ਕਰਨਾ। 

2. ਪ�ੀਪਡੇ ਡੈਿਬਟ ਕਾਰਡ 'ਤੇ ਆਪਣੇ ਲਾਭ ਭੁਗਤਾਨ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ। 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਹਫ਼ਤਾਵਾਰੀ ਦਾਅਿਵਆਂ ਨੰੂ ਔਨਲਾਈਨ ਦਾਖਲ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ 
ਜਾਂ ਡਾਇਰਕੈਟ ਜਮ�ਾਂ ਦੇ ਰਾਹੀ ਂਆਪਣਾ ਲਾਭ ਭੁਗਤਾਨ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹ,ੋ ਤਾਂ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣਾ ਬੇਨਤੀ-ਪੱਤਰ ਔਨਲਾਈਨ ਜਮ�ਾਂ ਕਰਨਾ ਹੋਵਗੇਾ। ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਵਾਸਤ ੇwww.paidleave.wa.gov'ਤੇ ਜਾਓ। 

ਪੇਡ ਫੈਿਮਲੀ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਲੀਵ ਬੈਨੀਿਫਟ ਗਾਈਡ ਬਨੇਤੀ ਕਰਨ ਅਤੇ ਹਫ਼ਤਾਵਾਰੀ 
ਦਾਅਿਵਆਂ ਨੰੂ ਜਮ�ਾਂ ਕਰਨ ਬਾਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦੀ ਹ।ੈ ਇਹ ਕਾਨੰੂਨ ਦੇ ਤਿਹਤ 
ਤੁਹਾਡੇ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਿਜ਼ੰਮਵੇਾਰੀਆਂ ਦੀ ਿਵਆਿਖਆ ਕਰਦੀ ਹੈ। 
www.paidleave.wa.gov/benefit-guide 'ਤੇ ਗਾਈਡ ਡਾਊਨਲੋਡ ਕਰੋ ਜਾਂ 
833-717-2273 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰਕੇ ਕਾਪੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਬਨੇਤੀ ਕਰ।ੋ 

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  

ਤੁਹਾਡਾ ਬੇਨਤੀ-ਪੱਤਰ ਜਮ�ਾਂ ਕਰਨਾ 
ਆਪਣਾ ਭਿਰਆ ਹਇੋਆ ਬਨੇਤੀ-ਪਤੱਰ, ਤੁਹਾਡੀ ਪਛਾਣ ਦੇ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇਾਂ ਦੀ ਕਾਪੀ ਅਤੇ 
ਦਜੂ ੇਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ (ਗੰਭੀਰ ਿਸਹਤ ਸਮੱਿਸਆ ਦਾ ਪ�ਮਾਣ-ਪਤੱਰ, ਡੇਜ਼ੀਗਨੇਿਟਡ 
ਆਥੋਰਾਇਜ਼ਡ ਿਰਪ�ਜੈਂਟਿੇਟਵ ਫਾਰਮ ਆਿਦ) ਇੱਥੇ 'ਤੇ ਭੇਜੋ:  

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. 

ਸਵਾਲ ਹਨ?  
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕਈੋ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 833-717-2273 'ਤੇ ਕਾਲ ਜਾਂ 
paidleave@esd.wa.gov 'ਤੇ ਈਮੇਲ ਕਰ।ੋ ਅਸੀ ਂਸਮੋਵਾਰ ਤੋਂ ਸ਼ੁਕੱਰਵਾਰ ਸਵੇਰੇ 
8:30 ਅਤ ੇਸ਼ਾਮ 4:30 ਵਜ ੇਦ ੇਿਵਚਕਾਰ ਉਪਲਬਧ ਹੁੰਦੇ ਹਾਂ। 

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. 

ਲਾਭ ਬੇਨਤੀ ਪੱਤਰ ਸੰਬੰਧੀ ਿਦਸ਼ਾ-ਿਨਰਦੇਸ਼ 
ਿਨੱਜੀ ਅਤੇ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਾਗ 
ਆਪਣਾ ਨਾਮ, ਸਸ਼ੋਲ ਸਿਕਉਿਰਟੀ (SSN), ਜਨਮ-ਿਮਤੀ ਅਤੇ ਸਪੰਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਪਤਾ ਉਹ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਿਜੱਥੇ ਅਸੀ ਂ
ਤੁਹਾਡੇ ਪ�ੀਪੇਡ ਡੈਿਬਟ ਕਾਰਡ ਅਤ ੇਦਜੂੇ ਪਤੱਰਾਚਾਰ ਨੰੂ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਭਜੇਾਂਗੇ। 

http://www.paidleave.wa.gov/
http://www.paidleave.wa.gov/benefit-guide
http://www.paidleave.wa.gov/
http://www.paidleave.wa.gov/benefit-guide
mailto:paidleave@esd.wa.gov
file:///C:/Users/navkiran.singh@esd.wa.gov/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/Q5ODG4ZE/ਇੱਥੇਮੇਲਕਰੋ: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. 

ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੰਬੰਧੀ ਭਾਗ 
ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਇਹ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ 
ਲਈ ਕਰਾਂਗ ੇਿਕ ਤੁਸੀ ਂਛੱੁਟੀ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਣ ਵਾਸਤ ੇਲੋੜੀਦਂਾ ਕਮੰ ਕੀਤਾ ਹੈ।  

• ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ। ਉਸ ਵਪਾਰ ਜਾਂ ਸਗੰਠਨ ਦਾ ਨਾਮ ਿਜਸ ਵਾਸਤ ੇ
ਤੁਸੀ ਂਕੰਮ ਕੀਤਾ। 

• ਯੁਨੀਫਾਇਡ ਿਬਜਨਸ ਆਇਡੈਂਟੀਫਾਇਰ (UBI) ਜਾਂ ਫੈਡਰਲ ਇਪੰਲਾਇਰ 
ਆਇਡੈਂਟੀਿਫਕੇਸ਼ਨ ਨੰਬਰ (FEIN)। ਆਪਣੇ ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ ਤੋਂ UBI ਬਾਰ ੇ
ਪੁੱਛ ਕ ੇਜਾਂ ਰਾਜਸਵ ਿਵਭਾਗ ਦੀ ਵੈੱਬਸਾਈਟ (www.DOR.wa.gov) 'ਤੇ 
UBI ਲੱੁਕ-ਅੱਪ ਟਲੂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਕ ੇਉਸ ਦਾ ਪਤਾ ਲਾਓ।  

• ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਸ਼ੁਰ ੂਹੋਣ ਅਤੇ ਸਮਾਪਤ ਹੋਣ ਦੀ ਿਮਤੀ। ਜਕੇਰ ਉਹ ਤੁਹਾਡਾ 
ਵਰਤਮਾਨ ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਸਮਾਪਤ ਹਣੋ ਦੀ ਿਮਤੀ ਖਾਲੀ ਛੱਡੋ ਅਤੇ 
ਇਹ ਸਕੰੇਤ ਦੇਣ ਵਾਲੇ ਬਾਕਸ 'ਤੇ ਚਕੈ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਾਓ ਿਕ ਉਹ ਤੁਹਾਡਾ 
ਵਰਤਮਾਨ ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ ਹੈ। 

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. 

ਛੱੁਟੀ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਭਾਗ 
ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੀ ਛੱੁਟੀ ਦੀ ਬਨੇਤੀ ਬਾਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਮੰਗਾਂਗ,ੇ ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਤੁਸੀ ਂਿਜਸ ਤਰ�ਾਂ ਦੀ 
ਛੱੁਟੀ ਦੀ ਬਨੇਤੀ (ਮੈਡੀਕਲ, ਫਿੈਮਲੀ, ਬਚੱੇ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ ਜਾਂ ਜਨਮ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਮੋਹ ਜਾਂ 
ਫੌਜੀ ਲੋੜ) ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਉਮੀਦੀ ਸ਼ੁਰਆੂਤ ਅਤੇ ਸਮਾਪਤੀ ਿਮਤੀਆਂ 
ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। 

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. 

ਕੀ ਕੋਈ ਹੋਰ ਮੇਰ ੇਲਈ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ? 
ਤੁਸੀ ਂਪਡੇ ਫੈਿਮਲੀ ਅਤੇ ਮਡੈੀਕਲ ਲਾਭਾਂ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਆਪਣੀ ਤਰਫ਼ੋਂ ਿਕਿਰਆ 
ਕਰਨ ਵਾਸਤ ੇਿਕਸ ੇਦਜੂੇ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਅਿਧਕਾਰਤ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ। ਇਹ ਕਰਨ ਵਾਸਤ,ੇ 
ਡੇਿਜ਼ਗਨੇਿਟਡ ਆਥੋਰਾਈਜ਼ਡ ਿਰਪ�ਜੈਂਟਿੇਟਵ ਫਾਰਮ ਭਰੋ। ਫਾਰਮ ਦੀ ਇਕੱ ਕਾਪੀ ਪ�ਾਪਤ 
ਕਰਨ ਵਾਸਤ,ੇ 833-717-2273 'ਤੇ ਸਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। 

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. 

ਵਾਜਬ ਅਨੂਕੂਲਤਾ ਜਾ ਂਸਹਾਇਤਾ 
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਾਡੇ ਪ�ਗੋਰਾਮ ਨਾਲ ਗੱਲਬਾਤ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਵਾਜਬ 
ਅਨੂਕੂਲਤਾ ਜਾਂ ਹੋਰ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਨੰੂ ਦੱਸ।ੋ ਬਨੇਤੀਆਂ ਨੰੂ 
ਪੇਡ ਫੈਿਮਲੀ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਲੀਵ ਓਮਬਡਜ਼ ਦੇ ਦਫਤਰ ਦਆੁਰਾ ਸੰਭਾਿਲਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। 
ਅਨੂਕੂਲਤਾ ਵਾਸਤ ੇਬਨੇਤੀ ਕਰਨ ਲਈ, PFMLaccess@esd.wa.gov 'ਤੇ ਈਮੇਲ 
ਕਰੋ ਜਾਂ 833-494-2273 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

http://www.dor.wa.gov/
http://www.dor.wa.gov/
mailto:PFMLaccess@esd.wa.gov
file:///C:/Users/navkiran.singh@esd.wa.gov/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/Q5ODG4ZE/ਇੱਥੇਮੇਲਕਰੋ:PFMLaccess@esd.wa.gov
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Benefit application ਲਾਭ ਅਰਜ਼ੀ 
To apply, provide the required information (*) requested 
below. 

ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਲਈ, ਹੇਠਾਂ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਲੋੜੀਦਂੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (*) ਪ�ਦਾਨ 
ਕਰ।ੋ 

Personal information | ਿਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

First name* | ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ* : Middle initial | ਿਵਚਲਾ ਨਾਮ : 

Last name* | ਆਖ਼ਰੀ ਨਾਮ* : 

SSN or ITIN | SSN ਜਾਂ ITIN : Date of birth* | ਜਨਮ ਿਮਤੀ* : 

Phone number* | ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ* : 

Email address | ਈਮੇਲ ਪਤਾ: 

Preferred contact method* | ਤਰਜੀਹੀ ਸੰਪਰਕ ਿਵਧੀ* : 
� Phone | ਫ਼ਨੋ 
� Email | ਈਮਲੇ 
� Mail | ਮੇਲ 

Can we leave a detailed voicemail message at the phone number you provided?* | ਕੀ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੇ ਫ਼ੋਨ 
ਨੰਬਰ 'ਤੇ ਿਵਸਤਾਿਰਤ ਵੌਇਸਮੇਲ ਸੁਨੇਹਾ ਛੱਡ ਸਕਦੇ ਹੋ?* 

� Yes | Sí 
� No | ਨਹੀ ਂ

What is your preferred language?* | ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਕਹੜੀ ਹੈ?* 

� Punjabi | ਪੰਜਾਬੀ � English | ਅੰਗ�ੇਜ਼ੀ 

If Punjabi, what is your preferred dialect? | ਜੇਕਰ ਪੰਜਾਬੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਪਸੰਦੀਦਾ ਉਪ-ਬੋਲੀ ਿਕਹੜੀ ਹੈ? 

� Gurmukhi | ਗੁਰਮੁਖੀ � Shahmukhi | ਸ਼ਾਹਮਖੁੀ 

� Other. If other, what is your preferred language and dialect? | ਹੋਰ। ਜੇਕਰ ਕੋਈ ਹੋਰ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਕਹੜੀ ਹ?ੈ 
____________________________________________________ 

Mailing address* | ਡਾਕ ਪਤਾ* : 

City* | ਸ਼ਿਹਰ* : 

State* | ਰਾਜ* : Zip Code* | ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ* : 

Gender* | ਿਲੰਗ* : 
� Female | ਔਰਤ � Non-binary | ਨੌਨ-ਬਾਇਨਰੀ 
� Male | ਮਰਦ � Prefer not to say | ਦੱਸਣਾ ਪਸੰਦ ਨਹੀ ਂ

 



 

PAID LEAVE BENEFIT APPLICATION  |  ਪੇਡ ਲੀਵ ਲਾਭ ਦੀ ਅਰਜ਼ੀ 
UPDATED MAY 2025       Page | ਪੰਨਾ 2 of | 6 ਿਵੱਚੋਂ 
Punjabi (Gurmukhi) 

 

Which of the following best describes your ethnicity and/or race? Check all that apply.* | ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਿਤਆਂ ਿਵੱਚੋਂ ਿਕਹੜਾ ਿਵਕਲਪ 
ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀਅਤਾ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਨਸਲ ਦਾ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧੀਆ ਵਰਣਨ ਕਰਦਾ ਹੈ? ਉਹਨਾਂ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਾਓ ਜੋ ਲਾਗੂ ਹੰੁਦੇ ਹਨ।* 
� American Indian or Alaskan Native | ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀ ਜਾਂ ਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ ਿਨਵਾਸੀ 
� Black or African American | ਕਾਲਾ ਜਾਂ ਅਫ਼ਰੀਕਨ ਅਮਰੀਕੀ 
� Hispanic or Latino/Latina | ਿਹਸਪਿੈਨਕ ਜਾਂ ਲਾਿਤਨੋ/ਲੈਿਟਨਾ 
� Middle Eastern or Arab American | ਮੱਧ ਪੂਰਬੀ ਜਾਂ ਅਰਬ ਅਮਰੀਕੀ 
� Native Hawaiian or Other Pacific Islander | ਮੂਲ ਹਵਾਈਅਨ ਜਾਂ ਹੋਰ ਪੈਿਸਿਫ਼ਕ ਆਈਲੈਂਡਰ 
� East Asian | ਪੂਰਬੀ ਏਸ਼ੀਆਈ 
� South Asian | ਦੱਖਣੀ ਏਸ਼ੀਆਈ 
� Southeast Asian | ਦੱਖਣ-ਪੂਰਬੀ ਏਸ਼ੀਆਈ 
� White | ਗਰੋਾ 
� Prefer not to say | ਦੱਸਣਾ ਪਸੰਦ ਨਹੀ ਂ
� Ethnicity and/or race not listed | ਜਾਤੀਅਤਾ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਨਸਲ ਸੂਚੀਬੱਧ ਨਹੀ ਂਹ ੈ

____________________________________________________ 

Leave information | ਛੱੁਟੀ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

Complete sections one OR two. All other sections are required. |  
ਇੱਕ ਜਾਂ ਦਜੇੂ ਭਾਗ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। ਹੋਰ ਸਾਰੇ ਭਾਗ ਲੋੜੀਦੇਂ ਹਨ। 

SECTION 1 | ਭਾਗ 1 : 

If you are a parent that is going to or gave birth | ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਅਿਜਹੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਹੋ ਜੋ ਜਨਮ ਦੇਣ ਜਾ ਰਹੇ ਹੋ ਜਾਂ ਜਨਮ ਿਦੱਤਾ ਹੈ:: 
Are you taking leave for medical care during pregnancy? | ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਗਰਭਾਵਸਥਾ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਮੈਡੀਕਲ ਦੇਖਭਾਲ ਵਾਸਤੇ ਛੱੁਟੀ ਲੈ ਰਹੇ ਹੋ? 

� Yes | ਹਾਂ 
If yes, baby's due date or date of birth | ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਬਚੱਾ ਹੋਣ ਦੀ ਿਮਤੀ ਜਾਂ ਜਨਮ ਿਮਤੀ:   
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | ਨਹੀ ਂ
Are you taking leave to recover from giving birth? | ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਜਾਪੇ ਤੋਂ ਿਰਕਵਰ ਹੋਣ ਵਾਸਤੇ ਛੱੁਟੀ ਲੈ ਰਹੇ ਹੋ? 

� Yes | ਹਾਂ 
If yes, baby's due date or date of birth | ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਬਚੱਾ ਹੋਣ ਦੀ ਿਮਤੀ ਜਾਂ ਜਨਮ ਿਮਤੀ:   
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | ਨਹੀ ਂ
Are you experiencing complications related to your pregnancy or birth? | ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਗਰਭਾਵਸਥਾ ਜਾਂ ਜਨਮ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ 
ਮੁਸ਼ਿਕਲਾਂ ਦਾ ਸਾਹਮਣਾ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ? 

� Yes | ਹਾਂ 
� No | ਨਹੀ ਂ

Are you taking leave to bond with your new baby (typically taken after medical leave)? | ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਨਵਜਾਤ ਬੱਚੇ (ਆਮ 
ਤੌਰ 'ਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਲੀਵ ਲਏ ਜਾਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਲਈ ਜਾਂਦੀ ਹੈ) ਨਾਲ ਮੋਹ ਿਵੱਚ ਪੈਣ ਲਈ ਛੱੁਟੀ ਲੈ ਰਹੇ ਹੋ? 

� Yes | ਹਾਂ 
If yes, baby’s date of birth | ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਬੱਚੇ ਦੀ ਜਨਮ ਿਮਤੀ: 
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | ਨਹੀ ਂ
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SECTION 2 | ਭਾਗ 2 : 
For all other situations | ਹੋਰ ਸਾਰੀਆਂ ਸਿਥਤੀਆਂ ਲਈ : 

Why do you need to take leave? (Choose one) | ਤੁਹਾਨੰੂ ਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਲੋੜ ਿਕਉ ਂਹੈ?  (ਿਕਸ ੇਇਕੱ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰੋ) 
� Medical leave for yourself | ਤੁਹਾਡੇ ਖੁਦ ਵਾਸਤ ੇਮਡੈੀਕਲ ਲੀਵ 
� Leave to care for a family member | ਫੈਿਮਲੀ ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਦਖੇਭਾਲ ਵਾਸਤ ੇਛੱੁਟੀ 

If yes, which family member are you taking leave for? | ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਿਕਹੜ ੇਮੈਂਬਰ ਲਈ ਛੱੁਟੀ ਲੈ ਰਹ ੇਹੋ? 
� Child (or son-in-law, daughter-in-law) | ਬੱਚਾ (ਨੰੂਹ ਜਾਂ ਜਵਾਈ) 
� Grandchild | ਪੋਤਾ-ਪੋਤੀ/ਦੋਹਤਾ-ਦੋਹਤੀ 
� Grandparent (or grandparent of spouse) | ਦਾਦਾ-ਦਾਦੀ (ਜਾਂ ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ) 
� Parent (or parent of spouse) | ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ (ਜਾਂ ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ) 
� Sibling | ਭੈਣ-ਭਰਾ 
� Spouse | ਜੀਵਨਸਾਥੀ 
� Other | ਹੋਰ: ______________________________________________ 

� Bonding after the birth of your child | ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਜਨਮ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਮੋਹ ਪਾਉਣ ਲਈ 
If yes, child’s date of birth | ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਬੱਚੇ ਦੀ ਜਨਮ ਿਮਤੀ: 
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� Bonding after the placement of your foster child | ਤੁਹਾਡੇ ਪਾਲਕ ਬੱਚੇ ਦੀ ਪਲੇਸਮੈਂਟ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਮਹੋ ਪਾਉਣ ਲਈ 
If yes, child’s date of placement | ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਬੱਚੇ ਦੀ ਪਲੇਸਮੈਂਟ ਦੀ ਿਮਤੀ:  
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� Bonding after the adoption of your child | ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਗੋਦ ਲੈਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਮੋਹ ਪਾਉਣ ਲਈ 
If yes, child’s date of adoption | ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਗੋਦ ਲੈਣ ਦੀ ਿਮਤੀ:  
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� Military exigency | ਫੌਜੀ ਲੋੜ 
If yes, which family member are you taking leave for? | ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਿਕਹੜ ੇਮੈਂਬਰ ਲਈ ਛੱੁਟੀ ਲੈ ਰਹ ੇਹੋ? 

� Child (or son-in-law, daughter-in-law) | ਬੱਚਾ (ਨੰੂਹ ਜਾਂ ਜਵਾਈ) 
� Grandchild | ਪੋਤਾ-ਪੋਤੀ/ਦੋਹਤਾ-ਦੋਹਤੀ 
� Grandparent (or grandparent of spouse) | ਦਾਦਾ-ਦਾਦੀ (ਜਾਂ ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ) 
� Parent (or parent of spouse) | ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ (ਜਾਂ ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ) 
� Sibling | ਭੈਣ-ਭਰਾ 
� Spouse | ਜੀਵਨਸਾਥੀ 
� Other | ਹੋਰ: ______________________________________________ 

SECTION 3 | ਭਾਗ 3 :  
How long do you expect to be on leave?* | ਤੁਹਾਡੀ ਛੱੁਟੀ ਦਾ ਕਦੋਂ ਤੱਕ ਦਾ ਪਲਾਨ ਹੈ?* 

Start date (MM/DD/YYYY) | ਸ਼ੁਰ ੂਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY): __________________________________ 

End date (MM/DD/YYYY) | ਸਮਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY): ____________________________________ 

Did you know you would need to take leave before your leave started? | ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਜਾਣਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਛੱੁਟੀ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋਣ ਤੋਂ ਪਿਹਲਾਂ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਛੱੁਟੀ ਲੈਣੀ ਪਵੇਗੀ? 

� Yes | ਹਾਂ 
� No | ਨਹੀ ਂ
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Employment information | ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਜਾਣਕਾਰੀ 

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. 

ਸਾਨੰੂ ਇਹ ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਇਿਤਹਾਸ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂ
ਛੱੁਟੀ ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਲੋੜੀਦਂੇ ਘੰਟੇ ਕੰਮ ਕੀਤਾ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀ।ਂ ਿਕਰਪਾ 
ਕਰਕੇ ਹਰੇਕ ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ ਿਜਸ ਲਈ ਤੁਸੀ ਂਿਪਛਲੇ 18 
ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਕੰਮ ਕੀਤਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹੋਵੇ ਤਾਂ ਹੋਰ ਪਨੇੰ ਨੱਥੀ ਕਰੋ। 

What is your current employment status?* | ਤੁਹਾਡੇ ਮੌਜੂਦਾ ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਕੀ ਹੈ?* 
� Full-time salaried employee | ਪੂਰੇ ਸਮੇਂ ਲਈ ਤਨਖ਼ਾਹ ਵਾਲਾ ਕਰਮਚਾਰੀ 
� Full-time hourly employee | ਪੂਰੇ ਸਮੇਂ ਲਈ ਘੰਟੇ ਅਨੁਸਾਰ ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਕਰਮਚਾਰੀ 
� Part-time salaried employee | ਅੱਧੇ-ਸਮੇਂ ਲਈ ਤਨਖ਼ਾਹ ਵਾਲਾ ਕਰਮਚਾਰੀ 
� Part-time hourly employee | ਅੱਧੇ-ਸਮੇਂ ਲਈ ਘੰਟੇ ਅਨੁਸਾਰ ਕਮੰ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਕਰਮਚਾਰੀ 
� Unemployed | ਬੇਰਜ਼ੁਗਾਰ 

Employer name* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ* : 

UBI or FEIN* | UBI ਜਾਂ FEIN* : 

Employer phone number* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ:* : 

Is this your current employer?* | ਕੀ ਇਹ ਤੁਹਾਡਾ ਮੌਜੂਦਾ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਹੈ?* 
� Yes | ਹਾਂ 
� No | ਨਹੀ ਂ

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਨੰੂ ਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਬਾਰੇ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਹੈ?* 
� Yes | ਹਾਂ 

If yes, on what date did you notify them? | ਜਕੇਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਿਕਸ ਿਮਤੀ ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਸੀ?  
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | ਨਹੀ ਂ
� Requirement waived | ਲੋੜਾਂ ਤੋਂ ਛੋਟ ਿਦਤੱੀ ਗਈ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਸ਼ੁਰੂਆਤ ਦੀ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY)* : ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਸਮਾਪਤੀ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY) : _______________________ 

Employer address* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਪਤਾ* : 

City* | ਸ਼ਿਹਰ* : 

State* | ਰਾਜ* : Zip Code* | ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ* : 
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Employer name* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ* : 

UBI or FEIN* | UBI ਜਾਂ FEIN* : 

Employer phone number* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ:* : 

Is this your current employer?* | ਕੀ ਇਹ ਤੁਹਾਡਾ ਮੌਜੂਦਾ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਹੈ?* 
� Yes | ਹਾਂ 
� No | ਨਹੀ ਂ

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਨੰੂ ਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਬਾਰੇ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਹੈ?* 
� Yes | ਹਾਂ 

If yes, on what date did you notify them? | ਜਕੇਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਿਕਸ ਿਮਤੀ ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਸੀ? 
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | ਨਹੀ ਂ
� Requirement waived | ਲੋੜਾਂ ਤੋਂ ਛੋਟ ਿਦਤੱੀ ਗਈ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਸ਼ੁਰੂਆਤ ਦੀ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY)* : ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਸਮਾਪਤੀ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY) : _______________________ 

Employer address* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਪਤਾ* : 

City* | ਸ਼ਿਹਰ* : 

State* | ਰਾਜ* : Zip Code* | ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ* : 

Employer name* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ* : 

UBI or FEIN* | UBI ਜਾਂ FEIN* : 

Employer phone number* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ:* : 

Is this your current employer?* | ਕੀ ਇਹ ਤੁਹਾਡਾ ਮੌਜੂਦਾ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਹੈ?* 
� Yes | ਹਾਂ 
� No | ਨਹੀ ਂ

Did you notify this employer that you plan to take leave?* | ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਨੰੂ ਛੱੁਟੀ ਲੈਣ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਬਾਰੇ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਹੈ?* 
� Yes | ਹਾਂ 

If yes, on what date did you notify them? | ਜਕੇਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਿਕਸ ਿਮਤੀ ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਸੀ?  
(MM/DD/YYYY) | (MM/DD/YYYY) ________________ 

� No | ਨਹੀ ਂ
� Requirement waived | ਲੋੜਾਂ ਤੋਂ ਛੋਟ ਿਦਤੱੀ ਗਈ 

Employment start date (MM/DD/YYYY)* | ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਸ਼ੁਰੂਆਤ ਦੀ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY)* : ___________________ 

Employment end date (MM/DD/YYYY) | ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਸਮਾਪਤੀ ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY) : _______________________ 

Employer address* | ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਪਤਾ* : 

City* | ਸ਼ਿਹਰ* : 

State* | ਰਾਜ* : Zip Code* | ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ* : 
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Consent and signature ਸਿਹਮਤੀ ਅਤੇ ਦਸਤਖਤ 

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. 

ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾਵਾਂ ਅਤੇ ਹੋਰ ਪ�ਗੋਰਾਮਾਂ, ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਬਾਲ ਸਹਾਇਤਾ 
ਿਵਭਾਗ, ਕਰਮਚਾਰੀਆਂ ਦਾ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਜਾਂ ਬਰੇਜ਼ੁਗਾਰੀ ਬੀਮਾ, ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੇ ਜਾਂ 
ਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਵ ੇਬਾਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਦੇ ਹਾਂ ਅਤੇ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦ ੇਹਾਂ। ਸਾਨੰੂ 
ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪਸ਼ੁਟੀ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ 
ਹੈ ਅਤੇ ਜ਼ਰਰੂਤ ਅਨੁਸਾਰ ਵਾਧ ੂਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹਾਂ। 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਆਪ ਨੰੂ ਗਲਤ ਪੇਸ਼ ਕਰਦ ੇਹੋ, ਜਾਂ ਜਾਣਬੁੱਝ ਕ ੇਸਾਡੇ ਤੋਂ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੁਕਾਉਦਂੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਸ ਨੰੂ ਧੋਖਾਧੜੀ ਮੰਿਨਆ ਜਾਵੇਗਾ। ਜਕੇਰ ਤੁਸੀ ਂ
ਗਲਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਲਾਭ ਦੀ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ 
ਅਸਵੀਕਾਰ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹਾਂ ਜਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਦੱਤ ੇਗਏ ਲਾਭਾਂ ਦਾ ਵਾਪਸ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ 
ਲਈ ਿਕਹਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਜੁਰਮਾਨੇ ਜਾਂ ਫੌਜਦਾਰੀ ਮੁਕਦੱਮ ੇਦਾ ਸਾਹਮਣਾ 
ਕਰਨਾ ਪੈ ਸਕਦਾ ਹ ੈ

Signature* | ਦਸਤਖਤ* : Date* | ਿਮਤੀ* : 

Printed name* | ਿਪ�ੰਟ ਕੀਤਾ ਹੋਇਆ ਨਾਮ* : 

 

Authorized Representative ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ 

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.  

ਜੇਕਰ ਲਾਭਾਂ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਿਕਸ ੇਗੰਭੀਰ ਿਸਹਤ ਸਿਥਤੀ ਜਾਂ 
ਸੱਟ ਕਾਰਨ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਅਸਮਰੱਥ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਇੱਕ 
ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਉਹਨਾਂ ਦੀ ਤਰਫੋਂ ਦਸਤਖਤ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹ,ੈ ਬਸ਼ਰਤ ੇਉਹ 
ਇੱਕ ਮਨੋਨੀਤ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਫਾਰਮ ਵੀ ਜਮ�ਾਂ ਕਰੇ। 

Authorized representative name | ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦਾ ਨਾਮ : 

Authorized representative signature | ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ : 

Date | ਿਮਤੀ : 

Phone number | ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ : 

Email | ਈਮੇਲ : 

 

 

 



 

1 
 

ਪਛਾਣ ਦੀ ਤਸਦੀਕ ਲਈ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 
ਪੇਡ ਫੈਿਮਲੀ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਲੀਵ ਲਈ ਪਛਾਣ ਦੇ ਸਵੀਕਾਰਯੋਗ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 

ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਪੇਡ ਲੀਵ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਨਾਲ ਪਛਾਣ ਦੀ ਤਸਦੀਕ ਜ਼ਰਰੂ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਸੂਚੀ ਿਵੱਚੋਂ ਇੱਕ 
ਸੁਤੰਤਰ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜਾਂ ਦੋ ਿਵਕਲਿਪਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜਮ�ਾ ਂਕਰੋ। ਮੂਲ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨਾ ਭੇਜੋ। 

ਸੁਤੰਤਰ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ (ਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚੋਂ ਇੱਕ) 
• ਵੈਧ ਅਮਰੀਕੀ ਸਰਕਾਰ (ਸੰਘੀ ਜਾਂ ਰਾਜ) ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਪਛਾਣ ਪੱਤਰ (ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਪਾਸਪੋਰਟ, ਪਾਸਪੋਰਟ ਕਾਰਡ, ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ, 

ਿਵਸਿਤ�ਤ ਜਾਂ ਿਮਆਰੀ ਡਰਾਈਵਰ ਲਾਇਸੈਂਸ, ਬੀ1/ਬੀ2 ਵੀਜ਼ਾ ਬਾਰਡਰ ਕਰਾਿਸੰਗ ਕਾਰਡ, ਆਿਦ)। 
• ਵੈਧ ਅਮਰੀਕਾ ਦੀ ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਅਤੇ ਇਮੀਗ�ੇਸ਼ਨ ਸਰਿਵਸ ਆਈਡੀ। ਸਵੀਕਾਰਯੋਗ ਫਾਰਮ ਹਨ: 

 I-327 ਮੁੜ-ਦਾਖਲੇ ਲਈ ਯੂ.ਐਸ. ਪਰਿਮਟ ਯਾਤਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼  I-551 ਸਥਾਈ ਿਨਵਾਸੀ ਕਾਰਡ 
 I-571 ਯੂ.ਐਸ. ਸ਼ਰਨਾਰਥੀ ਯਾਤਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼  I-766 ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰੀਕਰਨ  

• ਵੈਧ ਿਵਦੇਸ਼ੀ ਸਰਕਾਰ ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਪਛਾਣ ਪੱਤਰ (ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਪਾਸਪੋਰਟ, ਕੌਂਸੁਲਰ ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਪਛਾਣ ਪੱਤਰ ਜਾਂ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਅਤੇ 
ਫੋਟੋ ਵਾਲਾ "ਸੇਿਡਊਲਾ" ਆਿਦ) 

• ਵੈਧ ਹਸਤਾਖਰ ਅਤ ੇਫੋਟੋ ਵਾਲਾ ਸੰਘੀ ਮਾਨਤਾ ਪ�ਾਪਤ ਭਾਰਤੀ ਜਾਤੀ ਤੋਂ ਦਾਖਲੇ ਦਾ ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ 
• ਵੈਧ ਯੂ.ਐਸ. ਭਾਰਤੀ ਮਾਮਿਲਆ ਂਦੇ ਿਬਊਰ ੋਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹਸਤਾਖਰ ਅਤੇ ਫੋਟ ੋਵਾਲਾ ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ 

ਿਵਕਲਪਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ (ਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚੋਂ 2) 
• ਿਮਆਦ ਪੁਗਾ ਚੁੱਕਾ ਅਮਰੀਕੀ ਸਰਕਾਰ (ਸੰਘੀ ਜਾਂ ਰਾਜ) ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਪਛਾਣ ਪੱਤਰ (ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਪਾਸਪੋਰਟ, ਪਾਸਪੋਰਟ ਕਾਰਡ, 

ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ, ਿਵਸਿਤ�ਤ ਜਾਂ ਿਮਆਰੀ ਡਰਾਈਵਰ ਲਾਇਸੰਸ, ਬੀ1/ਬੀ2 ਵੀਜ਼ਾ ਬਾਰਡਰ ਕਰਾਿਸੰਗ ਕਾਰਡ, ਆਿਦ)। 
• ਿਮਆਦ ਪੁਗਾ ਚੁੱਕਾ ਅਮਰੀਕਾ ਦੀ ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਅਤੇ ਇਮੀਗ�ੇਸ਼ਨ ਸਰਿਵਸ ਆਈਡੀ 

 I-327 ਮੁੜ-ਦਾਖਲੇ ਲਈ ਯੂ.ਐਸ. ਪਰਿਮਟ ਯਾਤਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼  I-551 ਸਥਾਈ ਿਨਵਾਸੀ ਕਾਰਡ 
 I-571 ਯੂ.ਐਸ. ਸ਼ਰਨਾਰਥੀ ਯਾਤਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼  I-766 ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰੀਕਰਨ  

• ਿਮਆਦ ਪੁਗਾ ਚੁੱਕਾ ਿਵਦੇਸ਼ੀ ਸਰਕਾਰ ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਪਛਾਣ ਪੱਤਰ (ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਪਾਸਪੋਰਟ, ਕੌਂਸੁਲਰ ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਪਛਾਣ ਪੱਤਰ 
ਜਾਂ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਅਤੇ ਫੋਟੋ ਵਾਲਾ "ਸੇਿਡਊਲਾ" ਆਿਦ) 

• ਗੋਦ ਲੈਣ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 
• ਪ�ਮਾਿਣਤ ਅਮਰੀਕੀ ਜਾਂ ਿਵਦੇਸ਼ੀ ਜਨਮ ਸਰਟੀਿਫਕੇਟ 
• ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਮ, ਜਨਮ ਿਮਤੀ, ਜਨਮ ਸਥਾਨ, ਫਾਈਲ ਦੀ ਿਮਤੀ, ਅਤੇ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ ਵਾਲਾ ਪ�ਮਾਿਣਤ ਜਨਮ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਾਰਡ 
• ਿਕਸੇ ਰਾਜ ਜਾਂ ਕਾਉਟਂੀ ਏਜੰਸੀ ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਵੈਧ ਗੁਪਤ ਹਿਥਆਰ ਦਾ ਪਰਿਮਟ 
• ਿਵਦੇਸ਼ ਿਵੱਚ ਜਨਮ ਲੈਣ ਦੀ ਕੌਂਸਲਰ ਿਰਪੋਰਟ 
• ਅਦਾਲਤੀ ਹਕੁਮ/ਿਨਰਭਰਤਾ ਦੇ ਆਦੇਸ਼ ਦਾ ਵਾਰਡ 
• ਰਾਜ ਦੇ ਮੋਟਰ ਵਾਹਨ ਿਵਭਾਗ ਤੋਂ ਮਨਜ਼ੂਰੀ ਪੱਤਰ ਜਾਂ ਡਰਾਈਿਵੰਗ ਿਰਕਾਰਡ 
• ਤਲਾਕ ਦਾ ਪ�ਮਾਿਣਤ ਆਦੇਸ਼ 
• ਪ�ਮਾਿਣਤ ਿਵਆਹ ਦਾ ਲਾਇਸੰਸ/ਸਰਟੀਿਫਕੇਟ 
• ਪੇਸ਼ੇਵਰ ਲਾਇਸੰਸ (ਨਰਸ, ਡਾਕਟਰ, ਇੰਜੀਨੀਅਰ, ਆਿਦ) 
• ਸਕੂਲ ਦੀ ਪ�ਤੀਿਲਪੀ ਜਾਂ ਿਰਕਾਰਡ 
• ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਪੱਧਰ 'ਤੇ ਮਾਨਤਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਾਲਜ ਜਾਂ ਯੂਨੀਵਰਿਸਟੀ ਦਆੁਰਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦਾ ਵੈਧ ਪਛਾਣ ਪੱਤਰ 
• ਟਰਾਂਸਪੋਰਟੇਸ਼ਨ ਵਰਕਰ ਆਈਡੈਂਟੀਿਫਕੇਸ਼ਨ ਕਰੇਡੈਂਿਸ਼ਅਲ (ਟੀ.ਡਬਲਯੂ.ਆਈ.ਸੀ.) 
• ਵਾਹਨ ਦੀ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਜਾਂ ਮਲਕੀਅਤ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ (ਕੋਈ ਤੇਜ਼ ਮਲਕੀਅਤ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਸਵੀਕਾਰਯੋਗ ਨਹੀ ਂਹੈ) 
• ਘਰ ਦੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਿਬੱਲ (ਗੈਸ, ਿਬਜਲੀ, ਪਾਣੀ, ਕੂੜਾ, ਸੀਵਰ, ਲੈਂਡਲਾਈਨ ਫੋਨ, ਟੀ.ਵੀ., ਇੰਟਰਨੈਟ, ਆਈ.ਐਸ.ਟੀ.ਏ.)  
• ਸਮਾਿਜਕ ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਵਭਾਗ (ਡੀ.ਐਸ.ਐਚ.ਐਸ.) ਦਾ ਲਾਭ ਪੱਤਰ (ਮੈਡੀਕਲ, ਭੋਜਨ, ਆਿਦ) 
• ਘਰ ਦੀ ਮਲਕੀਅਤ ਦਾ ਸਬੂਤ (ਿਗਰਵੀ ਰੱਖਣ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਜਾਇਦਾਦ ਦੇ ਟੈਕਸ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਡੀਡ, ਮਲਕੀਅਤ ਦਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਆਿਦ) 
• ਿਕਸੇ ਰਾਜ, ਸੰਘੀ, ਕਬਾਇਲੀ, ਕਾਉਟਂੀ, ਜਾਂ ਸ਼ਿਹਰ ਦੀ ਸਰਕਾਰੀ ਸੰਸਥਾ ਤੋਂ ਵਪਾਰਕ ਮੇਲ 
• ਅੰਦਰਨੂੀ ਮਾਲ ਸੇਵਾ (ਆਈ.ਆਰ.ਐਸ.) ਤੋਂ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਟੈਕਸ ਪਛਾਣ ਨੰਬਰ (ਆਈ.ਟੀ.ਆਈ.ਐਨ.) ਪੱਤਰ 
• ਘਰ ਦੇ ਮਾਲਕ ਜਾਂ ਿਕਰਾਏਦਾਰ ਦੀ ਬੀਮਾ ਪਾਿਲਸੀ 
• ਗੱਡੀ ਦੀ ਬੀਮਾ ਪਾਿਲਸੀ ਜਾਂ ਿਬੱਲ  
• ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ ਦੇ ਨਾਮ ਅਤੇ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਜਾਂ ਪਤੇ ਵਾਲਾ ਪੇਚੈਕ ਜਾਂ ਪੇਅ ਸਟੱਬ 
• ਿਕਸੇ ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ ਤੋਂ ਡਬਲਯੂ-2 ਫਾਰਮ, ਜਾਂ ਫਾਰਮ 1099  
• ਮੂਰੇਜ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ (ਿਬੱਲ, ਕਰਾਰ, ਆਿਦ) 
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ਕੁਝ ਸਮੱਗਰੀ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵ� ਿਸਰਫ਼ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ ਉਪਲਬਧ ਹੋ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ। ਇਸ ਸੰਚਾਰ ਿਵੱਚ ©ਾਮਲ ਿਲੰਕ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ-ਭਾ©ਾ ਦੀਆਂ ਵੈ{ਬਸਾਈਟ� 'ਤੇ ਭੇਜ ਸਕਦੇ ਹਨ।

ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆਪਣੇ ਭੁਗਤਾਨ ਿਕਵ� ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨĂ  ਹਨ, ਇਸ ਬਾਰੇ ਿਵਕਲਪ ਹਨ, ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਬ�ਕ 
ਖਾਤੇ ਜ� ਇਸ ਪ�ੀਪੇਡ ਕਾਰਡ ਿਵੱਚ ਡਾਇਰੈਕਟ ਿਡਪਾਿਜ਼ਟ ©ਾਮਲ ਹੈ। ਉਪਲਬਧ ਿਵਕਲਪ� ਲਈ ਆਪਣੀ 

ਏਜੰਸੀ ਨੰੂ ਪੁੱ ਛੋ ਅਤੇ ਆਪਣਾ ਿਵਕਲਪ ਚੁਣੋ।

ਮਹੀਨਾਵਾਰ
ਫੀਸ

$0

ਪ�ਤੀ ਖਰੀਦ

$0
ATM ਿਵੱਚ� ਪੈਸੇ ਕਢਵਾਉਣਾ

$0 ਨă {ਟਵਰਕ ਿਵੱਚ

$2.50 ਨă {ਟਵਰਕ ਤ� ਬਾਹਰ

ਕੈਸ਼ ਰੀਲੋਡ

ਲਾਗੂ
ਨਹ�

ATM ਬੈਲ�ਸ ਪੁੱ ਛਿਗੱਛ (ਨă {ਟਵਰਕ ਦੇ ਅੰਦਰ ਜ� ਨă {ਟਵਰਕ ਤ� ਬਾਹਰ) $0

ਗਾਹਕ ਦੀ ਸੇਵਾ (ਆਟਮੋੇਿਟਡ ਜ� ਲਾਈਵ ਏਜੰਟ) $0 ਪ�ਤੀ ਕਾਲ

ਅਿਕਿਰਆ©ੀਲਤਾ $0 

ਅਸ� 3 ਹੋਰ ਿਕਸਮ� ਦੀਆਂ ਫੀਸ� ਲ�ਦੇ ਹ�। ਉਨ� � ਿਵੱਚ� ਕੁਝ ਇਹ ਹਨ:

ਅੰਤਰਰਾ©ਟਰੀ ਟ��ਜ਼ਕੈਸ਼ਨ 3%

ਕਾਰਡ ਬਦਲਣਾ (ਿਮਆਰੀ ਜ� ਤੇਜ਼ ਿਡਲੀਵਰੀ) $0 ਜ� $15.00

ਆਪਣੇ ਫੰਡ� ਅਤੇ ਬਕਾਇਆ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਐਕਸੈਸ ਕਰਨ ਦੇ ਮਫ਼ੁਤ ਤਰੀਿਕਆਂ ਲਈ ਨਾਲ ਿਦੱਤੀ ਫੀਸ ਅਨੁਸੂਚੀ ਦੇਖੋ।
ਕੋਈ ਓਵਰਡਰਾਫਟ/ਕ�ੈਿਡਟ ਿਵ©ੇ©ਤਾ ਨਹ�।
ਤੁਹਾਡੇ ਫੰਡ FDIC ਬੀਮ ੇਲਈ ਯੋਗ ਹਨ।

ਪ�ੀਪੇਡ ਖਾਿਤਆ ਂਬਾਰੇ ਆਮ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, cfpb.gov/prepaid 'ਤੇ ਜਾਓ।
ਕਾਰਡ ਪੈਕੇਜ ਦੇ ਅੰਦਰ ਸਾਰੀਆਂ ਫੀਸ� ਅਤ ੇਸਵੇਾਵ� ਲਈ ਵੇਰਵੇ ਅਤੇ ©ਰਤ� ਲੱਭੋ ਜ� 1-888-964-0359 'ਤੇ
ਕਾਲ ਕਰ ੋਜ� usbankreliacard.com 'ਤੇ ਜਾਓ।
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ATM   
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$0        " - " U.S. Bank

 MoneyPass® ATM       
   usbank.com/locations 

moneypass.com/atm-locator.html. 
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   ,               

'   

  FDIC       U.S. Bank National Association,  FDIC-  

  ,  U.S. Bank       FDIC  $250,000     

  fdic.gov/deposit/deposits/prepaid.html 

 /   
Cardholder Services (  )  1-888-964-0359 '   , P.O. Box 551617,

Jacksonville, FL 32255 '       usbankreliacard.com '  

     , cfpb.gov/prepaid '         
,  Consumer Financial Protection Bureau (    )  1-855-411-2372 '

   cfpb.gov/complaint '  
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