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 ) بولایة ماساتشوستسCOVID-19استمارة الطلب الإجازة المرضیة المؤقتة الطارئة المدفوعة الأجر المتعلقة بجائحة (

بموجب القانون، یجب على الموظفین تقدیم طلب كتابي إلى صاحب العمل لأخذ الإجازة المرضیة المؤقتة الطارئة المدفوعة الأجر 
أكمل ھذه الاستمارة وأرسلھا إلى  ).COVID-19) بولایة ماساتشوستس (إجازة مرضیة بسبب جائحة COVID-19المتعلقة بجائحة (

یجب علیك  قسم الموارد البشریة لدیك، جنباً إلى جنب مع الوثائق الداعمة المكتوبة، قبل أخذ الإجازة أو في أقرب وقت ممكن عملیاً.
 فیما یتعلق بمشرفك أو مدیرك حسب الاقتضاء. أیضاً اتباع جمیع إجراءات الإخطار القیاسیة الأخرى

 الاسم
 

 

 رقم ھویة الموظف
 

 

رقم الضمان الاجتماعي أو رقم 
 المعرّف الضریبي

 

 

 تاریخ/ وقت بدء الإجازة
 

 

 تاریخ/ وقت انتھاء الإجازة
 

 

 
 ):COVID-19(علّم على المربع المناسب أدناه لمعرفة السبب المؤھل للإجازة المرضیة ذات الصلة بجائحة 

 أنا بحاجة إلى:  ☐
  ؛)COVID-19العزل الذاتي والاعتناء بنفسي لأنھ قد تم تشخیص إصابتي بمرض ( •
 ؛ أو)COVID-19الحصول على تشخیص طبي أو رعایة أو علاج لأعراض مرض ( •
 ) أو التعافي من أثر التطعیم.COVID-19الحصول على التطعیم ضد مرض ( •

 أنا بحاجة إلى رعایة أحد أفراد أسرتي الذي:  ☐
  ؛ أو)COVID-19یجب أن یعزل ذاتیاً بسبب تشخیص إصابتھ بمرض ( •
 ).COVID-19الحاجة إلى تشخیص طبي أو رعایة أو علاج لأعراض مرض (  •

أنا خاضع لأمر بالحجر الصحي أو قرار مشابھ من قبل مسؤول عام محلي أو من الولایة أو فیدرالي، أو سلطة صحیة ذات اختصاص   ☐
 أو مقدم للرعایة الصحیة. عملي جھةمن قبِل  أو قضائي،

  تي:أو مقدم الرعایة الصحیة الذي یطلب أو ینصح بالحجر الصحي الذا أو جھة العمل اسم الجھة الحكومیة

 
 

أنا بحاجة إلى رعایة أحد أفراد أسرتي بسبب أمر الحجر الصحي أو قرار مشابھ فیما یتعلق بأحد أفراد الأسرة من قبل مسؤول عام محلي   ☐
 ، أو صاحب عمل أحد أفراد الأسرة، أو مقدم للرعایة الصحیة.اختصاص قضائيأو من الولایة أو فیدرالي، أو سلطة صحیة ذات 

 أو مقدم الرعایة الصحیة الذي یطلب أو ینصح بالحجر الصحي الذاتي: أو جھة العمل الحكومیة اسم الجھة 

 
 اسم الشخص الخاضع للحجر الصحي والعلاقة بالشخص (مثل الزوج(ة) أو الوالد(ة) وما إلى ذلك):
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للسبب المحدد أعلاه، ولھذا السبب، لا ) COVID-19بالتوقیع أدناه، أقر بأنني مؤھل للحصول على إجازة مرضیة متعلقة بجائحة (
سأقوم بإخطار مكتب الموارد البشریة  أفھم أن تقدیم مطالبة كاذبة قد یؤدي إلى اتخاذ إجراء تأدیبي. یمكنني العمل أو العمل عن بعُد.

 الخاص بي ومدیري/ مشرفي بمجرد أن تتغیر ظروفي.

____________________________ 
 توقیع الموظف

____________________________ 
 التاریخ

تأكد من تقدیم أي وثائق مكتوبة داعمة ذات صلة، جنباً إلى جنب مع ھذا الإشعار الكتابي المكتمل والموقع، إلى مكتب الموارد 
  البشریة الخاص بك.

 

 

 لاستخدام قسم الموارد البشریة فقط

 التاریخ/ الوقت الفعلي لبدء الإجازة
 

 

 الفعلي لانتھاء الإجازةالتاریخ/ الوقت 
 

 

 العدد الإجمالي للساعات المستخدمة
 

 

 إجمالي الأجور
 

 

 إجمالي المصاریف ذات الصلة
 

 

  1مكان العمل الأساسي للموظف
  2متوسط عدد ساعات العمل الأسبوعیة

 

                                                             
ینایر/ كانون الثاني  1"مكان العمل الأساسي" للموظف یعني موقع العمل أو الموقع الفعلي حیث قضى الموظف أكبر نسبة من ساعات العمل بین تاریخ  1

بالنسبة إلى الموظف  ات العمل المؤقتة عن بعُد التي تم الدخول فیھا خلال ھذه الفترة في ھذا التحدید.؛ یجب ألا تدخل ترتیب2021أبریل/ نیسان  30و 2020
أو بعد ذلك، فإن "مكان العمل الأساسي" یعني موقع العمل أو الموقع الفعلي حیث من المتوقع أن یقضي  2021مایو/ أیار  1الجدید الذي بدأ العمل في 
، بناءً على ترتیب العمل المتفق علیھ بین صاحب العمل 2021سبتمبر/ أیلول  30من ساعات العمل بین أول یوم عمل ویوم الموظف أكبر نسبة مئویة 

 ومع ذلك، فإن "مكان العمل الأساسي" للموظف لیس في ولایة ماساتشوستس إذا تم نقلھ بشكل دائم خارج الولایة. والموظف.
الزمني وساعاتھم الأسبوعیة من أسبوع لآخر، متوسط عدد الساعات التي كان من المقرر أن یعملھا الموظف في بالنسبة للموظفین الذین یختلف جدولھم  2

أشھر، عدد الساعات في الأسبوع التي  6إذا لم یعمل الموظف ذو الجدول الزمني المتغیر لدى صاحب العمل لمدة  أشھر السابقة. 6الأسبوع على مدار الـ 
 معقول أن یعملھا عند تعیینھ.یتوقع من الموظف بشكل 


