	
	
	



[bookmark: _Hlk10549552][bookmark: _Hlk2005495]참고: 이 문서들은 사용자의 편의를 위해 워드 포맷으로 제공됩니다. 그러므로, 입력 가능한 항목을 더 쉽게 작성하거나, 회사 로고 추가와 같은 사소한 포맷을 변경하거나, 회사 방침에 대한 추가 작업을 수행할 수 있습니다. 고용주는 이러한 서식을 편집, 수정, 추가 또는 삭제하는 것에 대한 책임이 있습니다. 가족의료휴가/병가부서(DFML)는 이러한 서식의 포맷의 수정에 대한 책임이 없음을 선언하며 본 원본에서 수정된 서식의 법적 준수성을 보장할 수 없습니다.
[bookmark: _Hlk10549345][bookmark: _Hlk92762296]자영업자에 대한 통지서
25명 미만 근로자가 있는 적용 대상이 되는 업체 
매사추세츠 주 가족의료휴가/병가법, M.G.L. c. 175M 조항에 따른  권리 및 의무
	[bookmark: _Hlk10550989]
	

	

	
	(고용주 명)
	

	
	
	

	
	(고용주 주소)
	

	
	
	

	
	(고용주 시, 주, 짚코드)
	

	
	
	

	
	(연방 고용주 ID 번호) (FEIN)

	



매사추세츠 주 가족의료휴가/병가법, M.G.L. c. 175M 조항에 따라 적용 대상 업체는 계약 체결 시, 자사의 자영업자들 각자에게 본 통지서에 규정된 정보를 제공해야 합니다.  

[bookmark: _Hlk92762981]적용  대상 업체는 서비스를 위해 독립업자 개인들과 계약하는 사업체 또는 거래업체로서 자사 노동력의 50% 이상에 대해 IRS 양식 1099-MISC를 통해 해당 개인에게 지급액을 보고해야 합니다.
자영업자는 매사추세츠에 거주하는 개인으로, 사업의 순손익을 매사추세츠 국세청에 보고해야 하는 개인 사업체, 유한책임회사 또는 유한책임조합의 단독 구성원입니다.

이 업체는:

· 법에 따른 적용 대상 업체임

· 법에 따른 적용 대상 업체가 아님














이 업체가  적용 대상 업체인 경우, 그 업체는 자영업자가 마치 자신의 직원인 것처럼 이들을 대신하여, 출연금을, 아래에 개략적으로 설명된 바와 같이, 법적으로 불입해야 합니다. 따라서, 이 사업체가 적용 대상 업체인 경우, 귀하는 아래에 “혜택 설명”이라는 제목이 붙은 섹션에서 개략적으로 설명된 바와 같은 특정한 상황에서 소득 대체 수당을 받을 자격이 있을 수 있습니다. 
[bookmark: _Hlk10549770]
해당 업체가 적용 대상 업체가 아닌 경우에도, 귀하는 가족의료휴가/병가법에 따른 적용 대상 개인이 되기로 선택할 수 있습니다. 귀하가 그렇게 하기로 선택하는 경우, 거기에 대한 상세한 정보에 관해서는 자영업자 선택 통지서를 참고하십시오.


혜택 설명

· 귀하가 다음과 같은 권리가 있을 수 있습니다.
· 자녀의 출산, 입양 또는 위탁 양육 배치과 관련되거나, 건강 상태가 심각한 가족을 돌보기 위하여, 또는 가족 구성원이 현역으로 복무 중이거나 곧 군대에서 급히 복귀해야 한다는 통보를 받은 위급 상황인 경우, 1 혜택년에 12주의 유급  가족휴가.
· 심각한 건강 상태가 심각하여 일을 할 수 없는 경우,  1 혜택년에  20주의 유급 의료병가.
· 지속적인 의료 치료를 받는 적용 대상 군인 가족을 돌보거나 또는 가족의 군복무와 관련된 심각한 건강 상태로 인해 초래된 상황의 가족을 돌보기 위해 1 혜택년에 26주.
· 심각한 건강 상태에 있는 가족을 돌보기 위해 1혜택년에 12주의 유급  가족의료휴가/병가. 
· 한(1)  혜택년에, 합계해서, 총 26주의 유급  가족의료휴가/병가. "혜택 연도"는 휴가 시작 바로 전인 일요일 이전의 12개월을 말합니다.
[bookmark: _Hlk10549782]
· 귀하의 주간  혜택수당은 직원의 소득에 근거할 것이며, 2025년 주당 최대 혜택 수당은 $1,170.64입니다.


가족의료휴가/병가  부서의 고용 보장 신탁 기금에 불입하는 출연금 
[bookmark: _Hlk10549794]2019년 10월 1일부터, 가족의료휴가/병가부서(DFML)의 가족 및 고용 보장 신탁 기금에 내는 출연금 불입이 시작될 것입니다. 적용 대상 업체는 이러한  자영업자들의 비율이 자사 노동력의 50% 넘게 점하는 경우 자사 노동력에 포함된 모든 자영업자들을 대신하여 가족의료휴가/병가부서(DFML)에 출연금을 불입해야 합니다. 출연금 비율은 매년 조정될 수 있고 첨부된 발효일 통지서에 나와 있습니다.

신청서 제출 방법
적용 대상 개인들은 유급 가족의료휴가/병가 소득 대체 수당 신청서를 가족의료휴가/병가부서(DFML)에 가족의료휴가/병가부서(DFML)의 서식을 사용하여 제출해야 합니다. 서식 및 청구 설명서는 가족의료휴가/병가부서(DFML)의 웹사이트에서 확인할 수 있습니다. www.mass.gov/DFML.








자영업자는 적용 대상 업체에게 예상 휴가 시작일, 예상 휴가 기간 및 예상 복직 날짜를 최소한 30일전에 통지해야 합니다. 자영업자가 어쩔 수 없는 사정으로 30일 사전통지가 불가능한 경우, 자신들이 할 수 있는 한 빨리 통지해야 합니다.


민간  보험 면제

최소한 법적으로 규정된 만큼 넉넉한 혜택 수당과 함께 유급 휴가를 제공하는 적용 대상 업체는 가족의료휴가/병가부서(DFML) 가족 및 고용 보장 신탁 기금 출연금 불입의 면제를 신청할 수 있습니다. 적용 대상 업체는 의료병가 출연금 면제, 가족 휴가 출연금 면제, 또는 이 양쪽 다 신청할 수 있습니다.

적용 대상 업체는 본 고지서와 동시에 민간 보험의 상세 내역을 자영업자들에게 제공해야 합니다.

	

	
	· 승인 받은 민간 보험이 없습니다.

· 가족의료휴가/병가 혜택 모두에 대해 승인 받은 민간 보험이 있습니다.

· 가족휴가 혜택에 대해서만 승인 받은 민간 보험을 가지고 있으며, 본 부서를 통해 의료병가 혜택을 제공합니다.

· 오직 의료병가 혜택에 대해서만 승인 받은 민간 보험을 가지고 있습니다.

	(적용 대상 업체 명)


(민간 보험 명)


(민간 보험 전화번호)


(민간 보험 주소)


(민간 보험 웹사이트)


	
	



매사추세츠 가족의료휴가/병가부서(DFML) 연락 정보
매사추세츠 가족의료휴가/병가부서(The Massachusetts Department of Family and Medical Leave)
PO Box 838
Lawrence, MA 01842
콜 센터: (833) 344-7365


더 자세한 내용이 입수가능함
[bookmark: _Hlk92812508]더 자세한 내용은 가족의료휴가/병가부서(DFML) 웹사이트(www.mass.gov/DFML)를 참조하십시오.













인정

귀하는 아래 서명함으로써 귀하의 고용 개시일로부터 30일 이내에 위의 정보를 받았다는 것을 인정합니다.


___________________________________________________	__________________
서명									                날짜

___________________________________________________
이름 (인쇄체)

[bookmark: _Hlk92813769][bookmark: _Hlk150539148]귀하가 서명한 인정서는 적용  대상 업체가 보관합니다. 귀하 자신의 참고용으로 사본을 보관하십시오.

















[bookmark: _Hlk92843587]효력요율: 2025 년

[bookmark: _Hlk92843636][bookmark: _Hlk92843726]25명 미만 직원이 있는업체

	 가족휴가 출연금
	의료병가 출연금
	총 출연금 금액

	0.18%
	0.28%
	0.46%



고용주는 전 직원을 대신하여 가족의료휴가/병가부서(DFML)에 출연금을 송부하여야 합니다. 2025년 총  출연금액은 임금의 0.88%입니다. 
[bookmark: _Hlk92841974]
소규모 고용주(적용 대상 근로자가 25명 미만)의 경우에 있어 발효된 가족 및 의료 휴가 출연금은 소득의 0.318%입니다. 소규모 고용주는 직원의 급여에서 원천징수된 기금을 송금할 책임이 있지만 가족 휴가나 의료병가를 부담할 필요는 없습니다. 해당 개인의 몫의 전부 또는 일부를 지불하기로 선택한 경우 그렇게 할 수 있지만 출연금을 불입할 의무는 없습니다.
	의료병가
	총 요구되는 출연금: 0.28%

	
	
	
	
	다음의 출연금을 불입할 것임
	___%

	의료병가 출연금 비율

	
	
	(고용주 명)
	
	나머지 금액  
	___%

	귀하의 소득에서 공제



	 가족휴가
	총 요구되는 출연금: 0.18%

	
	
	
	
	다음의 출연금을 불입할 것임
	___%

	 가족휴가 출연금 비율

	
	
	(고용주 명)
	
	나머지 금액  
	___%

	귀하의 소득에서 공제



이니셜(이름의 첫번째 영어철자) 		
페이지| 5/1 
2024년 11월 1일 개정 Korean

