Дата: _____________
Имя, фамилия служащего _____________________________________________
Адрес ______________________________________________________________
Город, штат, почтовый индекс __________________________________________
Номер требования о выплате страхового возмещения 
из Фонда страхования от несчастных случаев правительства штата Орегон (SAIF): ___________________ 

Дата нанесения травмы: ________________________
Уважаемый (-ая) ________________________!
Ле​ча​щий врач раз​ре​шил Вам при​сту​пить к ра​бо​те в из​ме​нен​ных ус​ло​ви​ях. Мы под​го​то​ви​ли для Вас ра​бо​чее ме​сто, тре​бую​щее вы​пол​не​ния об​лег​чен​ных обя​зан​но​стей, со​от​вет​ст​вую​щих пред​пи​сан​ным Ва​шим вра​чом ог​ра​ни​че​ни​ям фи​зи​че​ской на​груз​ки. Ваш врач про​ве​рил и одоб​рил опи​са​ние об​лег​чен​ных обя​зан​но​стей (опи​са​ние при​ла​га​ет​ся). Срок, в те​че​ние ко​то​ро​го Вы бу​де​те за​ни​мать это ра​бо​чее ме​сто, тре​бую​щее вы​пол​не​ния об​лег​чен​ных обя​зан​но​стей, бу​дет пе​рио​ди​че​ски пе​ре​смат​ри​вать​ся.

	Должность: 
	

	Заработная плата: $  
	

	Дата начала работы: 
	Время начала работы: 

	Кол-во рабочих часов в день: 
	Кол-во рабочих дней в неделю: 

	Место трудоустройства: 
	Срок трудоустройства (если известен)


По по​лу​че​нии это​го пред​ло​же​ния о тру​до​уст​рой​ст​ве, по​жа​луй​ста, без​от​ла​га​тель​но об​ра​ти​тесь к _____________ ____________________________. Ес​ли Вы по​лу​чи​те это пись​мо по​сле на​сту​п​ле​ния ука​зан​ной да​ты на​ча​ла ра​бо​ты, вы​пол​не​ние Ва​ми этой ра​бо​ты долж​но на​чать​ся че​рез 24 ча​са по​сле по​лу​че​ния Ва​ми на​ше​го пред​ло​же​ния. Ре​ше​ние не вы​пол​нять пред​ло​жен​ную ра​бо​ту мо​жет не​бла​го​при​ят​но от​ра​зить​ся на по​лу​че​нии Ва​ми ком​пен​са​ции за трав​мы, на​не​сен​ные Вам на ра​бо​чем мес​те. По за​ко​нам шта​та Оре​гон Вы имее​те пра​во от​ка​зать​ся от пред​ло​жен​но​го тру​до​уст​рой​ст​ва и со​хра​нять ста​тус вре​мен​ной пол​ной не​тру​до​спо​соб​но​сти, ес​ли удов​ле​тво​ря​ет​ся лю​бое из сле​дую​щих ус​ло​вий:

· ес​ли ра​бо​та пред​ло​же​на в мес​те, на​хо​дя​щем​ся бо​лее чем в 50 ми​лях (80 км) от то​го мес​та, где слу​жа​ще​му бы​ла на​не​се​на трав​ма, с ус​ло​ви​ем, что это ра​бо​чее ме​сто не на​хо​дит​ся ме​нее чем в 50 ми​лях (80 км) от мес​та про​жи​ва​ния слу​жа​ще​го, и что во вре​мя пер​во​на​чаль​но​го най​ма слу​жа​ще​го на ра​бо​ту или на про​тя​же​нии тру​до​уст​рой​ст​ва слу​жа​ще​го до на​не​се​ния ему (ей) трав​мы не пре​ду​смат​ри​ва​лось ре​гу​ляр​ное вы​пол​не​ние слу​жа​щим его (ее) обя​зан​но​стей в не​сколь​ких раз​лич​ных мес​тах или на пе​ре​движ​ных ра​бо​чих мес​тах та​ким об​ра​зом, что слу​жа​щий мог быть на​прав​лен на лю​бое из этих ра​бо​чих мест (при​ме​ра​ми та​ких ра​бо​чих мест мо​гут слу​жить, в ча​ст​но​сти, ра​бо​чие мес​та ле​со​ру​бов, во​ди​те​лей гру​зо​вых ав​то​мо​би​лей, строи​тель​ных ра​бо​чих и вре​мен​ных слу​жа​щих);

· если предложена работа не в организации работодателя,ответственного за нанесение травмы:
· если предложена работа не на предприятии работодателя, ответственного за нанесение травмы;

· если предложенная работа не соответствует действующему документированному графику начала и окончания рабочих смен или принятому расписанию выполнения работ в организации работодателя, ответственного за нанесение травмы или ухудшение состояния здоровья; или
· если предложенная работа не соответствует действующему положению о начале и окончании рабочих смен применимого профсоюзного договора.

Ес​ли Вы от​ка​же​тесь от это​го пред​ло​же​ния о тру​до​уст​рой​ст​ве по ка​ким-ли​бо из при​чин, пе​ре​чис​лен​ных в на​стоя​щем из​ве​ще​нии, Вы долж​ны пись​мен​но из​вес​тить Ва​ше​го стра​хов​щи​ка или ра​бо​то​да​те​ля о сво​ем от​ка​зе и со​об​щить им при​чи​ну или при​чи​ны, по ко​то​рым Вы от​ка​за​лись от ра​бо​ты. Ес​ли стра​хов​щик со​кра​тит срок дей​ст​вия или пре​кра​тит дей​ст​вие Ва​ше​го ста​ту​са вре​мен​ной пол​ной не​тру​до​спо​соб​но​сти и Вы не со​гла​си​тесь с та​ким дей​ст​ви​ем стра​хов​щи​ка, Вы имее​те пра​во по​тре​бо​вать про​ве​де​ния слу​ша​ний. Для то​го, что​бы по​тре​бо​вать про​ве​де​ния слу​ша​ний, Вы долж​ны по​слать пись​мо, оп​ро​те​сто​вы​ваю​щее дей​ст​вие или дей​ст​вия стра​хов​щи​ка, в Со​вет по вы​пла​те ком​пен​са​ций слу​жа​щим, по​лу​чив​шим трав​мы на ра​бо​те (Worker’s Compensation Board) по ад​ре​су 2601 25th Street SE, Suite 150, Salem, Oregon 97302-1282. 

С уважением,

Я понимаю вышеизложенное и принимаю предложенную мне работу,
Подпись служащего





Дата
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

