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Đơn Ghi Danh Chương Trình 
Tương Đương

Phần Giới thiệu:
Các gói bảo hiểm tương đương là các chương trình nghỉ phép có lương do công ty công ty 
doanh nghiệp cung cấp. Nếu được chấp thuận, các công ty doanh nghiệp sẽ cung cấp các trợ 
cấp phúc lợi nghỉ phép có lương cho các nhân viên của mình thông qua chương trình tương 
đương được chấp thuận thay vì chương trình Nghỉ Phép Có Lương chính quy do tiểu bang 
Oregon cung cấp. Các chương trình tương đương có thể làdo công ty doanh nghiệp quản lý 
hoặc được bảo hiểm đầy đủ mua từ các hợp đồng bảo hiểm.
Các phương pháp thực hành và cách tốt nhất để nộp cho chương trình tương đương:

•	 Làm quen với tất cả các yêu cầu của chương trình trước khi bắt đầu nộp đơn bằng 
cách xem lại Sổ Tay Cẩm Nang Hướng Dẫn Về Chương Trình Tương Đương tại                 
paidleave.oregon.gov

•	 Cho phép ít nhất 30 ngày để đưa ra quyết định. Nếu được chấp thuận, chương trình tương 
đương của quý vị sẽ có hiệu lực vào ngày đầu tiên của quý tiếp theo.

•	 Nếu bquys vị có bất kỳ câu hỏi nào, xin vui lòng liên lạc với chúng tôi theo số 1-833-854-
0166.

Thông tin thanh toán:
•	 Chúng tôi chỉ nhận chi phiếu cho các đơn xin bằng giấy. Nếu quý vị muốn thanh toán 

bằng ACH, xin vui lòng điền đơn xin cho chương trình tương đương trực tuyến tại frances.
oregon.gov. Xin vui lòng viết chi phiếu thanh toán và chi trả cho “Paid Leave Oregon - 
Employment Department.” Kèm theo “equivalent plan application” trong phần ghi chú của 
tấm chi phiếu của quý vị.

Thông tin về lệ phí:
•	 Phê duyệt khởi đầu cho một chương trình tương đương là $250 đô la.

Các công ty doanh nghiệp nộp chương trình để phê duyệt lại sẽ được thông báo nếu kế 
hoạch của họ có những thay đổi đáng kể hoặc không đáng kể và được đánh giá phí phê 
duyệt lại liên quan:

•	 Phê duyệt lại một chương trình tương đương với những thay đổi đáng kể là 250 đô la.
•	 Phê duyệt lại một chương trình tương đương với những thay đổi không đáng kể hoặc 

không có thay đổi là 150 đô la.
Các hướng dẫn:

•	Các lĩnh vực có đánh dấu * là 
bắt buộc

•	 Hoàn thành mẫu đơn này bằng mực đen hoặc mực 
xanh 

•	 Chúng tôi sẽ thông báo cho quý 
vị qua đường bưu điện sau khi 
đơn ghi danh của quý vị được 
xem xét

•	 Gửi mẫu đơn đã hoàn thành và các tài liệu cần thiết 
đến địa chỉ trên Trang 4

•	 Xin vui lòng điền các câu trả lời 
có thể dễ đọc

http://paidleave.oregon.gov/vi/
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Quý vị phải hoàn thành đơn ghi danh cho mỗi Mã số nhận dạng doanh nghiệp (BIN) riêng 
biệt. Một đơn ghi danh hoàn chỉnh yêu cầu phải:

•	 Nếu quý vị đang nộp đơn xin một chương trình do công ty doanh nghiệp quản lý, xin hãy 
điền vào các mục A, C, D, E, F và gửi qua thư một bản sao đơn xin, chương trình tương 
đương, giấy tờ về khả năng thanh toán và chi phiếu thanh toán.

•	 Nếu quý vị đang nộp đơn xin bảo hiểm toàn diện, xin hãy điền vào các mục A, B, C, D, F và 
gửi bản sao đơn xin bảo hiểm, gói bảo hiểm tương đương hoặc hợp đồng bảo hiểm của 
quý vị và chi phiếu thanh toán.

•	 Nếu quý vị đang nộp đơn xin phê duyệt lại chương trình do công ty doanh nghiệp quản 
lý, xin hãy điền vào các mục A, C, D, E, F và gửi qua thư một bản sao đơn xin, chương trình 
tương đương, giấy tờ về khả năng thanh toán và chi phiếu thanh toán.

•	 Nếu quý vị đang nộp đơn xin phê duyệt lại gói bảo hiểm toàn diện của mình, xin hãy điền 
vào các mục A, B, C, D, F và gửi qua thư một bản sao đơn xin, gói bảo hiểm tương đương 
hoặc hợp đồng bảo hiểm của quý vị và chi phiếu thanh toán.

MỤC A - THÔNG TIN LIÊN LẠC (THÔNG TIN LIÊN LẠC SẼ ĐƯỢC NHÂN VIÊN SỬ DỤNG NẾU 
CHÚNG TÔI CÓ BẤT KỲ CÂU HỎI NÀO VỀ ĐƠN XIN CHƯƠNG TRÌNH TƯƠNG ĐƯƠNG CỦA QUÝ 
VỊ)
*Tên doanh nghiệp: *Số nhận dạng nhà tuyển dụng liên bang (FEIN):

 ____ - ___________________
*Số nhận dạng doanh nghiệp (BIN): ____________________  -  ____
*Tên: *Họ:
*Số điện thoại: *Email:
ĐỊA CHỈ THỰC TẾ
*Số nhà và tên đường, dòng 1:
Số nhà và tên đường, dòng 2:
Loại căn hộ: Số đơn vị: *Thành phố:
*Tiểu bang: *Zip: Quận:

ĐỊA CHỈ GỬI THƯ (NẾU KHÁC VỚI ĐỊA CHỈ THỰC TẾ)
*Số nhà và tên đường, dòng 1:
Số nhà và tên đường, dòng 2:
Loại căn hộ: Số đơn vị: *Thành phố:
*Tiểu bang: *Zip: Quận:
MỤC B - THÔNG TIN LIÊN LẠC CỦA HÃNG BẢO HIỂM (NẾU CÓ)
*Tên hãng bảo hiểm:
*Tên người liên hệ bảo hiểm:
*Số điện thoại: *Email:
ĐỊA CHỈ THỰC TẾ
*Số nhà và tên đường, dòng 1:
Số nhà và tên đường, dòng 2:
Loại căn hộ: Số đơn vị: *Thành phố:
*Tiểu bang: *Zip: Quận:
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ĐỊA CHỈ GỬI THƯ (NẾU KHÁC VỚI ĐỊA CHỈ THỰC)
*Số nhà và tên đường, dòng 1:
Số nhà và tên đường, dòng 2:
Loại căn hộ: Số đơn vị: *Thành phố:
*Tiểu bang: *Zip: Quận:
MỤC C - CHI TIẾT VỀ CHÍNH SÁCH / KẾ HOẠCH
Vui lòng cung cấp các chi tiết sau liên quan đến gói của bạn. Nếu bạn muốn biết thêm thông tin về sự 
khác biệt giữa gói bảo hiểm đầy đủ hoặc gói do Chủ Lao động Quản lý, vui lòng xem Sách Hướng dẫn về 
các Gói Tương đương.
Loại Chương Trình: q Đầy đủ: (Chính sách/Số ID biểu mẫu _________________ ) HOẶC q Công Ty Quản Lý
Ngày hợp đồng bảo hiểm bắt đầu (THÁNG/NGÀY/NĂM):
Ngày hợp đồng bảo hiểm kết thúc (THÁNG/NGÀY/NĂM):
MỤC D - BẢNG CÂU HỎI
CHI TIẾT GÓI
1. Quý vị hiện có một chương trình tương đương đã được phê duyệt với Sở Bộ?	             q Có  q Không
2. Nếu “có”, đã có bất kỳ sửa đổi nào (bao gồm cả việc thay đổi từ công ty doanh            q Có  q Không  

nghiệp được quản lý sang được bảo hiểm đầy đủ) đối với chương trình?                         q Không Áp                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                                     Dụng

YÊU CẦU GÓI TỐI THIỂU
3. Chương trình của quý vị phải được cung cấp cho tất cả nhân viên của quý vị trong     q Có  q Không

Oregon (bao gồm toàn thời gian, bán thời gian, không thời hạn hoặc tạm thời),
những người đã liên tục làm việc với quý vị trong 30 ngày. Chương trình của quý vị
phải cung cấp bảo hiểm ngay lập tức cho những nhân viên mới được thuê đến từ một 
công việc có bảo hiểm theo một chương trình tương đương đã được phê duyệt. 
Chương trình của quý vị có đáp ứng được các yêu cầu này không?

4. Chương trình của quý vị phải cung cấp các khoảng thời gian phúc lợi sau đây đố        q Có  q Không
với thời gian nghỉ phép liên quan đến gia đình, y tế và nghỉ phép an toà: tối thiểu 12 
tuần nghỉ phép có lương cho nhân viên của quý vị trong khoảng thời gian 52 tuần liên 
tục theo lịch (hoặc 53 tuần liên tục, nếu có), cộng thêm 2 tuần nghỉ phép có lương cho 
mang thai, sinh con và các tình trạng liên quan. Chương trình của quý vị có đáp ứng 
tất cả các yêu cầu này không?

5. Chương trình của quý vị phải cho sự phép nghỉ phép có thể được thực hiện theo        q Có  q Không
tuần làm việc hoặc theo ngày làm việc. Chương trình của quý vị có đáp ứng yêu cầu
này không?

6. Chương trình của quý vị phải cung cấp cho nhân viên nghỉ phép có lương vì lý do       q Có  q Không
y tế nếu họ không thể làm việc do chính họ có tình trạng sức khỏe nghiêm trọng. 
Chương trình của quý vị có đáp ứng yêu cầu này không?

7. Chương trình của quý vị phải cung cấp cho nhân viên nghỉ phép có lương vì lý do       q Có  q Không
gia đình để chăm sóc cho một thành viên trong gia đình hoặc bất kỳ cá nhân nào có 
liên quan huyết thống hoặc người có mối quan hệ chặt chẽ với một cá nhân được bảo 
hiểm tương đương với mối quan hệ gia đình với một tình trạng sức khỏe nghiêm trọng. 
Chương trình của bạn có đáp ứng được yêu cầu này không?
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8. Chương trình của quý vị phải cung cấp cho nhân viên chế độ nghỉ phép gia đình có    q Có  q Không
lương để gắn kết với con trong năm đầu tiên sau khi con chào đời, được đưa vào 
chương trình nuôi dưỡng hoặc nhận con nuôi. Chương trình của quý vị cũng phải cung 
cấp thời gian mà nhân viên cần cho các hoạt động bắt buộc trước khi được đưa vào 
chương trình nuôi dưỡng hoặc nhận con nuôi. Chương trình của quý vị có đáp ứng yêu 
cầu này không?

9. Chương trình của quý vị phải cung cấp cho nhân viên chế độ nghỉ phép an toàn có     q Có  q Không
lương để nghỉ liên quan đến tấn công tình dục, bạo lực gia đình, bị quấy rối, tội  thiên
vị hoặc theo dõi. Chương trình của quý vị có đáp ứng được yêu cầu này không?

10. Chương trình của quý vị phải trả các khoản phúc lợi lớn hơn hoặc bằng kế hoạch        q Có  q Không
ecủa tiểu bang cho những nhân viên đủ điều kiện của bạn. Chương trình của quý 
vị có đáp ứng yêu cầu này không?

11. Chương trình của quý vị có tạo nỗ lực hợp lý để phát hành khoản thanh toán phúc      q Có  q Không 
lợi đầu tiên cho nhân viên trong vòng hai tuần sau khi nhận được đơn yêu cầu hoặc 
bắt đầu nghỉ phép, tùy theo thời điểm nào muộn hơn?

CÁC ĐÓNG GÓP CỦA NHÂN VIÊN
12. Công ty doanh nghiệp có thể chịu tất cả hoặc một phần chi phí liên quan đến một      q Có  q Không 

trình tương đương đã được phê duyệt. Quý vị có ý định giữ lại các khoản đóng góp 
từ tiền lương của nhân viên của mình để giúp tài trợ cho chương trình không? 

13. Chương trình của quý không được yêu cầu bất kỳ nhân viên nào đóng góp nhiều hơnq Có  q Không
60% tổng tỷ lệ đóng góp. Chương trình của quý có đáp ứng được yêu cầu này không?

14. Các khoản đóng góp được khấu trừ từ nhân viên được bảo hiểm theo một chương     q Có  q Không 
trình tương đương phải được sử dụng duy nhất để tài trợ cho chương trình tương 
đương và không được coi là một phần tài sản của công ty doanh nghiệp cho bất kỳ 
mục đích nào. Quý vị có đáp ứng được yêu cầu này không?

BẢO VỆ CÔNG VIỆC & QUYỀN LỢI SỨC KHỎE
15. Chương trình của quý phải cung cấp quyền bảo vệ việc làm cho nhân viên nghỉ phép q Có  q Không 

(nếu họ việc đã làm việc trong 90 ngày). Chương trình của quý có đáp ứng được yêu 
cầu này không?

16. Quý vị phải cung cấp thông báo bằng văn bản cho nhân viên bao gồm tất cả các        q Có  q Không
thông tin được nêu chi tiết trong bộ luật số OAR-471-070-2330 và được cung cấp 
trong biểu mẫu thông báo bằng văn bản của sở bộ. Quý vị sẽ đáp ứng yêu cầu này?

17. Nếu quý vị hiện đang đóng góp vào chế độ phúc lợi sức khỏe của nhân viên, quý vị    q Có  q Không
phải tiếp tục cung cấp các chế độ phúc lợi sức khỏe tương tự trong khi nhân viên 
nghỉ phép miễn là họ có thể duy trì phần chi phí bảo hiểm y tế của nhân viên. Nếu 
hiện tại quý vị đang đóng góp vào chế độ phúc lợi sức khỏe của nhân viên, liệu 
chương trình của quý vị có đáp ứng yêu cầu này không?

MỤC E - TÀI LIỆU VỀ KHẢ NĂNG THANH TOÁN (NẾU CÓ)
Các Công Ty Doanh Nghiệp có chương trình do Công Ty Doanh Nghiệp quản lý được yêu cầu cung cấp 
bằng chứng về khả năng thanh toán bằng cách tính toán số tiền đóng góp của họ sẽ là bao nhiêu trong 
chương trình của tiểu bang và cung cấp tài liệu (bảng sao kê ngân hàng, trái phiếu, v.v.) để xác minh khả 
năng thanh toán của Chương Trình Tương Đương. 

Xin vui lòng đính kèm tài liệu thích hợp để chứng minh khả năng thanh toán cho tổng số tiền được tính ở 
trên. Tài liệu có thể bao gồm trái phiếu, bằng chứng tài sản hoặc thư tín dụng không thể thay đổi.
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MỤC F - CHỨNG NHẬN
q Tôi xác nhận, bằng cách gửi khoản thanh toán này, rằng phí nộp đơn không được hoàn lại và nếu 

đơn của tôi bị từ chối, tôi sẽ phải gửi khoản thanh toán bổ sung cho bất kỳ khoản phí nộp đơn theo 
chương trình tương đương nào trong tương lai.

q Tôi xác nhận và đồng ý sử dụng các khoản đóng góp của nhân viên chỉ cho mục đích quản lý 
chương trình này. 

q Tôi đã đọc và công nhận các luật được quy định trong ORS chương 657B và sẽ tuân theo tất cả các 
yêu cầu hiện tại và tương lai trong quy chế, quy tắc hành chính và chính sách của cơ quan đối với 
các công ty doanh nghiệp đưa ra các chương trình tương đương đã được phê duyệt.

q Tôi hiểu luật pháp quy định các hình phạt đối với những công ty doanh nghiệp khai báo gian dối 
hoặc không báo cáo sự thật quan trọng liên quan đến các yêu cầu trợ cấp của nhân viên theo 
chương này.

q Tôi tuyên bố theo hình phạt khai man rằng những điều đã nói ở trên là đúng và chính xác.
Đã thực thi ______ngày của _________________, _________ tại __________________, _________________.
                                                                tháng                   năm                     thành phố                   tiểu bang

Tên (Viết Hoa): Chức danh:
Chữ ký:

SỰ XÁC NHẬN
Xin Vui lòng cho phép ít nhất 30 ngày kể từ ngày nhận được đơn đã hoàn thành của quý vị để có quyết 
định. Nếu cần thêm thông tin, sở bộ sẽ thông báo cho người liên lạc đã được cung cấp như trên.

Xin vui lòng gửi lại biểu mẫu này và các tệp đính kèm cần thiết đến:

Oregon Employment Department 
Paid Leave Oregon Equivalent Plan Application

875 Union St NE
Salem, OR 97311

Cần trợ giúp?

Thông tin này rất quan trọng. Sở Việc Làm Oregon (OED) là một cơ quan cung cấp cơ hội bình đẳng. 
OED cung cấp trợ giúp miễn phí để quý vị có thể sử dụng các dịch vụ của chúng tôi. Trong đó bao 
gồm thông dịch viên ngôn ngữ ký hiệu và ngôn ngữ nói, các tài liệu bằng văn bản với các ngôn ngữ 
khác, bản in khổ lớn, âm thanh và các định dạng khác. Để được trợ giúp, xin vui lòng gọi 833-854-0166 
(số điện thoại miễn phí). Người khiếm thị dùng TTY xin gọi số 711. Quý vị cũng có thể gửi điện thư tới                                     
access.paidleave@oregon.gov.
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