
JANUARY 2026 1 of 2

ACCELERATED REVIEW 
INSTRUCTIONS 

Accelerated review 
instructions and form 

Instrucciones y formulario 
para la revisión acelerada 

Do I qualify for accelerated 
application review? 
To request accelerated application review, you 
must: 
1. Have submitted a complete Paid Leave benefit
application.
2. Have been waiting at least one week for us to
begin processing your application.
3. Demonstrate that you are facing one or more of
the following circumstances:

o Notice of eviction or power or utility
shutoff.

o Other imminent financial hardship, like an
inability to pay for medications.

¿Reúno los requisitos para la 
revisión de solicitud acelerada? 
Para solicitar una revisión acelerada de su 
solicitud, usted debe: 
1. Haber presentado una solicitud completa de
beneficios de Permiso pagado o una
redeterminación.
2. Haber esperado al menos una semana para que
procesemos su solicitud.
3. Demostrar que se enfrenta a una o más de las
siguientes circunstancias:
o Aviso de desalojo o aviso de corte de luz o

de otros servicios públicos.
o Otras dificultades financieras inminentes.

How to request 
If you meet the criteria above: 
1. Gather documents that show you’re facing
imminent financial hardship. This could be things
like a notice of eviction or utility shutoff notice.
Make sure to include your name and Paid Leave
Customer ID. We won’t process hardship requests
without documentation.
2. Complete the form on page two and submit
the form and your documents by:

o Emailing them to us at
hardshiprequest@esd.wa.gov, or

o Uploading them to your benefit account.
Log in to your account and select Upload
Documents in the “Take Action” box on
the homepage. After uploading, email
hardshiprequest@esd.wa.gov with your
name, phone number, and Paid Leave
customer ID number so we can review your
request.

Cómo solicitar la revisión 
Si cumple con los criterios anteriores: 
1. Reúna los documentos que demuestren que
se enfrenta a dificultades financieras
inminentes. Esto podría incluir, por ejemplo, un
aviso de desalojo o un aviso de corte de servicios
públicos. Asegúrese de incluir su nombre y su
número de identificación de cliente de Permiso
pagado. No procesaremos las solicitudes por
dificultades financieras sin la documentación.
2. Complete el formulario de la página dos y
envíelo junto con sus documentos por:

o Correo electrónico a
hardshiprequest@esd.wa.gov, o

o Súbalos a su cuenta de beneficios. Inicie
sesión en su cuenta y seleccione Upload
Documents (Subir documentos) en la
sección “Take Action” (Tomar acción) de la
página principal. Después de subir los
documentos, envíe un correo electrónico a
hardshiprequest@esd.wa.gov con su
nombre, número de teléfono y número de
identificación de cliente de Permiso
pagado para que podamos revisar su
solicitud.
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We do not consider age, sex (including pregnancy), 
marital status, sexual orientation, gender expression 
or identity, race, creed, color, national origin, 
honorably discharged veteran or military status, 
disability, or use of a trained service animal by a 
person with a disability in our decision to expedite 
processing of your application. Approval of your 
accelerated processing request doesn’t guarantee 
that your Paid Leave benefit application will be 
approved. 
 

No consideramos la edad, el sexo (incluyendo el 
embarazo), el estado civil, la orientación sexual, la 
expresión o identidad de género, la raza, la 
religión, el color, el origen nacional, la condición 
de veterano dado de baja honorablemente o el 
estatus militar, la discapacidad ni el uso de un 
animal de servicio entrenado por una persona con 
discapacidad al decidir si aceleramos el 
procesamiento de su solicitud. La aprobación de su 
solicitud de procesamiento acelerado no garantiza 
que su solicitud de beneficios de Permiso pagado 
sea aprobada. 
 

The Employment Security Department is an equal 
opportunity employer/program. Auxiliary aids and 
services are available  
upon request to individuals with disabilities. 
Language assistance services for limited English 
proficient individuals are  
available free of charge. Washington Relay Service: 
711 

El Departamento para la Seguridad del 
Empleo es un empleador/programa con 
oportunidades equitativas. La previa 
solicitud de equipos auxiliares y servicios 
están disponibles para los individuos con 
discapacidades. Los servicios de 
asistencia con el idioma para las 
personas con inglés limitado están 
disponibles sin costo. Servicio de 
retransmisión de Washington 711 
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Your information | Su información  

Paid Leave Customer ID number | Número de identificación de cliente de Permiso pagado : 

First name | Nombre : Last name | Apellido : 

Phone number | Teléfono :  

Reason for requesting accelerated review | Motivo para solicitar la revisión 
acelerada 
 Received a notice of eviction or of imminent power or utility shutoff. | He recibido un aviso de desalojo o 

aviso de corte inminente de luz o de otros servicios públicos. 
 Other imminent financial hardship. | Otras dificultades financieras inminentes. 

Explanation of request for accelerated review | Explicación de la solicitud de 
revisión acelerada 
Please briefly describe your circumstances below. Include any relevant information that may help us approve your 
request. Attach additional pages if necessary. | Por favor, describa brevemente su situación a continuación. Incluya 
cualquier información relevante que pueda ayudarnos a aprobar su solicitud. Adjunte páginas adicionales si es 
necesario. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Certification and authorization | Certificación y autorización  

Paid Family and Medical Leave may need to verify 
information you provide and may request additional 
information as needed. If you misrepresent yourself or 
knowingly withhold information, it will be considered 
fraud. If you provide inaccurate information, we may deny 
your request. 

 I confirm that the information I provided is 
truthful and accurate. 

Es posible que Paid Family and Medical Leave deba 
verificar la información que proporcione y puede solicitar 
información adicional según sea necesario. Si su 
declaración es falsa o nos oculta información 
deliberadamente, se considerará fraude. Si da 
información inexacta, podemos rechazar su solicitud de 
revisión acelerada de la solicitud.  
 Confirmo que la información proporcionada es 

verdadera y exacta.  
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