
برای درخواست رسیدگی به رای اجرایی در خصوص مزایای بیمه بیکاری، این فرم را تکمیل کنید. در طی مراحل تجدیدنظر، به ثبت 
ادعاهای هفتگی برای هفته​‎هایی که درخواست مزایا دارید ادامه دهید. اگر رای بر این باشد که مزایای مربوط به هفته​‎هایی که به دلیل 

رد صلاحیت شدن به شما تعلق نگرفته است، پرداخت شود، برای دریافت مزایای مربوط به آن هفته​‎ها باید ادعای هفتگی را به موقع ثبت 
کرده باشید.

شما باید در مهلت مقرر ذکر شده در رای اجرایی نسبت به درخواست تجدیدنظر اقدام نمایید. اگر پس از اتمام این مهلت اقدام به 
درخواست تجدیدنظر کنید، شما باید دلیل تاخیر در ارسال درخواست خود را به صورت مکتوب ارائه دهید.

شماره تلفن: ‎ ‎:مدعی نام ‎ ‎  تجدیدنظر خواه:‎ 	‏
	   	  کارفرما

:SSN شناسه مشتری/ 4 رقم آخر )Last( 			  )First(                          :نام مدعی

نام کسب و کار: کارفرما )در صورت امکان(:

نام نماینده کارفرما، اگر مشخص باشد:

رای مورد تجدیدنظر

شماره )ها(: تاریخ )ها(:

‎ ‎ حبس‎  	‏                     ‎ ‎ حمل و نقل‎ 	‏                        ‎ ‎ حضور در مدرسه‎ ‏  مسائل مورد تجدیدنظر:‎ ‏	
 ‎ ‎ انفصال‎ 	‏            ‎ ‎ ترک‎                	‏          ‎ ‎ مرخصی غیبت‎ 	‏                         ‎ ‎ اختلاف کاری‎ 	‏

 ‎ ‎ تعلیق‎ 	‏            ‎ ‎ توانایی کار کردن‎ 	‏         ‎  ‎ استفاده از حقوق مدرسه‎ 	‏             ‎ ‎ تخفیف هزینه​‎ها‎ 	‏
 ‎ ‎ ثبت نام برای کار‎ ‏        ‎ ‎ کاریابی فعالانه‎ 	‏          ‎ ‎ امتناع شغلی	                        ‎ ‎ مراقبت از فرزند	

‎ ‎ آمادگی برای کار‎ 	‏  موارد دیگر )لطفا در زیر توضیح دهید(                 	             ‎ ‎ عدم درخواست برای کار

دلیل مخالفت شما با این رای چیست:

 آیا نماینده​‎ای برای خود دارید؟‎  ‏
‎ ‎ بله‎     ‏‎  ‎ خیر

اگر پاسخ بله است، نام:         )نام(‎                   ‎)نام خانوادگی(

‎ ‎ بله‎     ‏‎  ‎ خیر 		‏  ‎ آیا برای شرکت کامل در جلسه رسیدگی به مترجم شفاهی نیاز دارید؟ 
اگر پاسخ بله است، چه زبانی:

 ‎خیر ‎  ‎‏     ‎بله ‎ ‎ 		 آیا برای شرکت کامل در جلسه رسیدگی به محل اقامت نیاز دارید؟ 
اگر پاسخ بله است، به چه نوع محل اقامتی نیاز دارید:

جلسات رسیدگی از دوشنبه تا جمعه از ساعت 8:00 صبح تا 4:30 بعد از ظهر برگزار می​‎شوند. آیا در طی 90 روز آینده روز یا تاریخ 
‎ ‎ بله‎     ‏‎  ‎ خیر 			  خاصی هست که شما نتوانید در جلسه رسیدگی شرکت کنید؟ 

اگر پاسخ بله است، لطفا روز یا تاریخ را بیان کنید:

‎ :‎ای از رای که برای آن درخواست تجدیدنظر دارید، به ثبت برسانید​‎شما باید این فرم را به همراه نسخه 
‎ (503)947-1335 :فکس | unemployment.oregon.gov/contact-us :‎فرم تماس با ما

Oregon Employment Department • 875 Union St NE • Salem, OR 97301 :آدرس پستی

The Oregon Employment Department is an equal opportunity employer/program. Auxiliary aids and services are available upon request to  
individuals with disabilities. Language assistance is available to persons with limited English proficiency at no cost.

 اداره اشتغال Oregon یک کارفرما / برنامه با فرصت برابر است. بنا به درخواست، خدمات و کمک های امدادی به 
افراد معلول ارائه می گردد. خدمات کمک زبانی به صورت رایگان در اختیار افراد با مهارت انگلیسی محدود قرار خواهد گرفت.
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