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 06/2020نسخھ: 

 

SMC 14.28 Voluntary Ordinance (ORD) Waiver 
لاندې   )Seattle Municipal Code 14.28  )SMCځینې کارمندان ممکن د ھوټل کارمندانو لپاره طبي پاملرنې تھ د غوره لاسرسي، 

ھغھ کارمندان چې غواړي لاس پھ سر شي باید دا فورمھ پھ بشپړ ډول  پھ تړاو خپلو حقونو څخھ تیر شي. د روغتیا پاملرنې لګښتونو
  ولولي ترڅو مشخص شي چې آیا ھغوی د لاس پھ سر کیدو مستحق دي.

 
 Office of Laborشمیره د  5297-256-206پھ د دې فورمې سره تړاو لرونکي کارګومارونکي او کارمندان کولی شي 

Standards )OLS(سره اړیکھ ونیسي یا د   ، د کاري معیارونو دفترOLS  ویب سایټ
protections-employee-http://www.seattle.gov/laborstandards/ordinances/hotel  .تھ ورشي 

 
 معلومات  د کارګومارونکو لپاره. Aبرخھ 

 ې باید دا بیاکتنھ او مکمل کړي.کارګومارونکي کارمند تھ د فورمې ورکولو څخھ مخک
 

باید پوره لھ مخې د ابراء ټول شرایط  Seattle Human Rights Rule 190-220او SMC 14.28د دې لپاره چې اعتبار ولري، د 
 پدې کې د محدودیت پرتھ شامل دي: شي.

 
 یوازې ھغھ کارمندان چې د بلې سرچینې څخھ د روغتیا پوښښ لري کولی شي پوښښ څخھ تیر شي. •
 پھ کارمند باید د ابراء لیک لپاره فشار وانھ چول شي. •
 کارګومارونکی باید وړاندیز یا څرګندونھ ونکړي چې کارمند باید اړ وي لاسلیک وکړي. •
 د ابراء لیک فورمھ باید پھ بشپړ ډول تکمیل شي. •
 د ابراء لیک فورمھ کې باید پھ ھیڅ ډول بدلون رانھ وړل شي. •
ویب سایټ کې پھ   Office of Labor Standardsدا فورمھ باید کارمند تھ د ھغھ لومړنۍ ژبھ کې ورکړل شي. دا فورمھ د  •

 نورو ژبو کې شتون لري. 
 

 د کارمند نوم او تخلصد:  لګښت لپاره د کارګومارونکي پلان لپاره د رضایت وړ روغتیا پاملرنې
Y/N میاشتنی مقدار د لګښت نوع 

  د کارګومارونکي لخوا سپانسر شوي روغتیایی بیمې تھ تادیات  

  تادیات د روغتیا سپما حساب تھ  

  د روغتیا د لګښت جبران کولو حساب تھ تادیات  

  د انعطافي مصرف حساب تھ تادیھ 

  نور: /[مشخص یې کړئ]  

  د عادي عاید تادیات 

 
 د روغتیا پاملرنې لګښتونو پورې اړوند پوښتنو پھ موخھ د کارمندانو لپارهد کارګومارونکي اړیکې: 

 د کارګومارونکي نوم
 

 د کارګومارونکي پتھ 
 

 د کارګومارونکي د اړیکې فرد
 

 د اړیکې بریښنالیک او تلیفون
 

 
  

http://www.seattle.gov/laborstandards/ordinances/hotel-employee-protections
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  . د کارمندانو لپاره د ھغوی د حقونو پھ اړه معلوماتBبرخھ 

 کارمندان باید دا پھ دقت سره ولولي. 
 

د  سیاټل د قانون لھ مخې دا کارګومارونکی اړ دی چې تاسې تھ یا ستاسې پھ استازیتوب د روغتیا پاملرنې میاشتني لګښتونھوکړي.د 
روغتیا پاملرنې لګښت یو مقدار پیسې دي چې ستاسې د کارګومارونکي لخوا د روغتیا پاملرنې خدمتونو تھ ستاسې د لاسرسي لپاره  

 ھ، ستاسې کارګومارونکی کولی شي:د مثال پھ توګ تادیھ کیږي.
 

 د روغتیا بیمې پروګرام کې ستاسې داخلولو لپاره تادیات وکړي؛  •
 ستاسې لپاره د روغتیا سپما حساب یا د روغتیا لګښتونو جبران کولو حساب تھ تادیات وکړي؛ او/یا •
 تاسې تھ د عادي عاید تادیات وکړي.  •

 
ستاسې کارګومارونکی انتخابوي چې پھ کومھ طریقھ (طریقو) خپل قانوني مکلفیت پوره کړي. کوم مقدار پیسې چې یو کارګومارونکی 

ویب سایټ کې ورکړل   OLSاوسني مقدارونھ د  پام کې نیولو سره مختلف کیدی شي.تادیھ کوي ھغھ ستاسې د کورنۍ د اندازې پھ 
 شوي دي. 

 
تاسې د بلې سرچینې څخھ د روغتیا پوښښ  حتی کھرګومارونکی مکلف دی د روغتیا پاملرنې لګښتونھ ورکړي د قانون لھ مخې دا کا

مګر ستاسې کارګومارونکی کولی شي غوښتنھ وکړي چې تاسې د دې لګښتونو ترلاسھ کولو لپاره د خپل حق څخھ تیر شئ کھ   ولرئ.
 تاسې اړ نھ یې موافق اوسئ.  وئ.تاسې اوسمھال د بلې سرچینې څخھ د روغتیا پوښښ ترلاسھ ک

 
کھ تاسې لاسلیک وکړئ، تاسې خپل کارګومارونکي تھ وایی چې تاسې د بلې سرچینې څخھ د روغتیا پوښښ لرئ او دا چې ھغھ کولی 

  لپاره اعتبار لري. یوه کالابراء لیک د  شي تاسې تھ یا ستاسې پھ استازیتوب د اجباري روغتیا پاملرنې لګښتونو ورکړه بنده کړي.
 غواړئ د خپلو حقونو څخھ تیر شئ.کارګومارونکی باید ھر کال تازه فورمھ ترلاسھ کړي چې تاسې 

 
تاسې ھمدارنګھ کولی شئ داوطلب ابراء لیک د کلنۍ پرانیستې داخلې د مودې پرمھال لغو (رد) کړئ یا د کومې داسې پیښې لھ املھ چې  

د ادبیاتو بیلګھ چې تاسې یې   دا رد کول باید پھ لیکلي بڼھ وي. پوښښ لپاره تاسې مستحق ګرځوي. د دې کارګومارونکي لخوا د روغتیا
  ویب سایټ کې شتون لري. OLSکارولی شئ د 

 
 د کارمند پھ خپلھ خوښھ ابراء لیک

 پھ ھغھ صورت کې یې لاسلیک کړئ کھ تاسې غواړئ د خپلو حقونو څخھ تیر شئ. یوازې
 

لاندې پھ لاسلیک کولو سره، زه د واشنګټن ایالت د قوانینو لاندې د دروغو شھادت مجازاتو لاندې تصدیق کوم چې لاندې بیان رښتیا 
 دی: 

 
 وستلي او ورباندې پوھیږم.ما د قانون لاندې زما د حقونو پھ اړه پورتھ ورکړل شوي معلومات ل  •
 زه د بلې سرچینې څخھ چې ما لاندې معرفي کړې مناسب، د لوړ کیفیت روغتیا پوښښ ترلاسھ کوم. •
 زه غواړم د دې کارګومارونکي څخھ زما د روغتیا پاملرنې لګښتونو ترلاسھ کولو حق څخھ تیر شم. •
 لیک د یوه کال لپاره اعتبار لري.زه پوھیږم چې دا ابراء  •
 ھیږم چې زه کولی شم پھ لیکلي توګھ دا ابراء لغو کړم. زه پو •
کې ورکړل شوي د کارګومارونکي د اړیکې فرد سره اړیکھ  Aکھ زه پوښتنې ولرم، زه کولی شم د دې فورمې پھ برخھ  •

 نیسم.
 

 
 د سرچینې نوم زه بیمھ ترلاسھ کوم څخھ د: تخلص نوم د کارمند نوم

 لاسلیک
 

 

  موقعیت  ) کال/میاشت/ورځ( نیټھ
 


