Ngày: _____________
Tên Nhân Viên ______________________________________
Địa Chỉ 
__________________________________________

Thành Phố, Tiểu Bang, Số Zip Code __________________________________________
Số Yêu Cầu Trả Bảo Hiểm SAIF:  ___________________ 

Ngày bị Thương Tích:  ________________________
 Kính gửi________________________:
Bác sĩ điều trị của bạn đã cho phép bạn làm công việc được điều chỉnh phù hợp với tình trạng sức khỏe của bạn. Chúng tôi đã thiết lập một công việc nhẹ nhàng tạm thời và phù hợp với các hạn chế về thể chất mà bác sĩ của bạn qui định. Bác sĩ của bạn đã xem xét và chấp thuận bản trình bày về công việc đó (xem tờ nhiệm vụ công việc đính kèm). Thời hạn đảm trách công việc nhẹ này sẽ được đánh giá lại theo định kỳ.
	Chức vụ: 
	

	Mức lương: $  
	

	Ngày bắt đầu làm việc: 
	Giờ bắt đầu làm việc: 

	Số giờ trong một ngày: 
	Số ngày trong một tuần: 

	Địa điểm: 
	Khoảng thời gian, nếu biết


Sau khi nhận được tờ thông báo công việc này, xin liên lạc ngay: _________________________________.  
Nếu bạn nhận được bức thư này sau ngày công việc này bắt đầu, công việc sẽ bắt đầu 24 giờ sau khi bạn nhận được thư thông báo về công việc này. Các quyền lợi bảo hiểm bồi thường tai nạn lao động của bạn có thể giảm bớt hoặc không còn  nếu bạn lựa chọn không chấp nhận công việc này. Theo luật pháp Tiểu Bang Oregon, bạn có quyền từ chối đề nghị làm việc mà không cần phải chờ cho tới khi chấm dứt tình trạng tàn tật hoàn toàn tạm thời, nếu bất kỳ điều kiện nào sau đây được áp dụng:

· Công việc được đề nghị đó là tại một cơ sở cách xa nơi nhân viên đã bị thương tích hơn 50 dặm, trừ khi địa điểm làm việc đó cách xa nơi cư ngụ của nhân viên đó chưa tới 50 dặm, hoặc ý định của hãng sở và nhân viên vào thời điểm tuyển dụng hoặc được xác định qua quy luật làm việc trước khi thương tích xảy ra là công việc đó liên quan tới nhiều địa điểm làm việc hoặc các địa điểm làm việc lưu động và nhân viên đó có thể được phân công tới làm việc tại bất kỳ cơ sở nào trong số đó. Ví dụ vềcác cơ sở đó có thể bao gồm, nhưng không chỉ giới hạn ở  các nhân viên đốn gỗ, lái xe tải, các nhân viên xây dựng và nhân viên làm việc tạm thời; 
· Đề nghị làm việc này không liên quan tới hãng sở vào thời điểm  nhân viên bị gây thương tích;

· Đề nghị làm việc này không thuộc bất kỳ  địa điểm làm việc nào của hãng sở vào thời điểm  nhân viên bị thương tích;

· Đề nghị làm việc này không phù hợp với văn bản qui định hiện hành về thay đổi ca làm việc hoặc cách thức hoạt động thông thường của hãng sở vào thời điểm nhân viên bị thương tích hoặc thương tích trầm trọng hơn; hoặc
· Đề nghị làm việc này không phù hợp với qui định hiện hành  về thay đổi ca làm việc trong hợp đồng nghiệp đoàn hiện đang có hiệu lực áp dụng .

Nếu bạn từ chối lời đề nghị làm việc này vì bất kỳ lý do nào ghi trong bản thông báo này, bạn cần gửi thư cho hãng bảo hiểm hoặc hãng sở để cho biết (các) lý do từ chối công việc đó. Nếu hãng bảo hiểm giảm bớt hoặc ngừng trả trợ cấp bảo hiểm tàn tật hoàn toàn ngắn hạn và bạn không đồng ý với quyết định đó, bạn có quyền yêu cầu  một buổi điều trần. Để yêu cầu  một buổi điều trần, bạn phải gửi thư phản đối (các) quyết định của hãng bảo hiểm cho Ủy Ban Bồi Thường Tai Nạn Lao Động (Worker’s Compensation Board) tại địa chỉ: 2601 25th Street SE, Suite 150, Salem, Oregon 97302-1282. 

Trân trọng,

Tôi hiểu và chấp nhận công việc được đề nghị này .
Chữ Ký Nhân Viên





Ngày







Date: _____________

Name of Employee ______________________________________

Address 
__________________________________________

City, State, Zip __________________________________________

SAIF Claim Number:  ___________________ 

Date of Injury:  ________________________

Dear ________________________:

Your attending physician has released you for modified work.  We have developed a temporary light duty job within the physical restrictions outlined by your doctor.  Your doctor has reviewed and approved a description of the light duty job (see enclosed job description).  The duration of this light duty position will be periodically re-evaluated.
	Job title: 
	

	Wage: $  
	

	Start date: 
	Start time: 

	Hours per day: 
	Days per week: 

	Location: 
	Duration, if known


Upon receipt of this job offer immediately contact: _________________________________________.  

If you receive this letter after the start date of this job, the job will begin 24 hours after your receipt of this offer.  Your workers’ compensation benefits may be adversely affected if you choose not to accept this job. 

Under Oregon law, you have the right to refuse an offer of employment without termination of temporary total disability if any of the following conditions apply:
· The offer is at a site more than 50 miles from where the worker was injured, unless the work site is less than 50 miles from the worker’s residence, or the intent of the employer and worker at the time of hire or as established by the employment pattern prior to the injury was that the job involved multiple or mobile work sites and the worker could be assigned to any such site.  Examples of such sites include, but are not limited to logging, trucking, construction workers, and temporary employees;

· The offer is not with the employer at injury;

· The offer is not at a work site of the employer at injury;

· The offer is not consistent with existing written shift change policy or common practice of the employer at injury or aggravation; or

· The offer is not consistent with an existing shift change provision of an applicable union contract.

If you refuse this offer of work for any of the reasons listed in this notice, you should write to the insurer or employer and tell them your reason(s) for refusing the job.  If the insurer reduces or stops your temporary total disability and you disagree with that action, you have the right to request a hearing.  To request a hearing you must send a letter objecting to the insurer’s action(s) to the Worker’s Compensation Board, 2601 25th Street SE, Suite 150, Salem, Oregon 97302-1282. 

Sincerely,

I understand and accept this job as offered.

Employee Signature





Date

