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您在这些时候
需要这样的时间。

付薪家庭病假

在加州，它是法律规定。

付薪家庭病假福利
照顾家人时间

如欲在线申请或了解更多信息，
请访问:

www.edd.ca.gov/disability
电话号码: 1-877-238-4373

• 英语请按1
• 西班牙语请按2
• 广东话请按3
• 越南语请按4
• 亚美尼亚语请按5
• 泰加禄语请按6
• 旁遮普语请按7

就业开发署 (EDD) 是一个就业平等机会雇主/计划。残障人
士可要求辅助器材和服务。

如需服务、辅助及/或索要替代格式，请拨打
1-866-490-8879 （语音）或者加州中继服务电话 711。

本小册仅提供一般信息，
并没有法律, 规定或者条例效力。

付薪家庭病假简介
• 为符合资格的雇员在请假时提供部份工

资补偿，以照顾孩子、父母、岳父母／
公婆、祖父母、孙子女、兄弟姊妹、配
偶或登记的同性伴侣。

• 为享有州残障保险SDI（或代替SDI
的自愿性计划）的所有雇员提供承保。

• 在十二个月之内提供最多六周的福利。

• 提供福利大约是失去工资的55%。

• 付薪家庭病假福利被视为课税收入。

• 提供福利，但是不提供工作保护或重返
工作权利。

加利福尼亚州
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加州雇员的付薪家庭病假
福利
工作者在一生中可能有时候需要照顾自己的亲人。无论

是工作的父母与新生儿建立联系，还是雇员照料重病的

孩子、父母、岳父母／公婆、祖父母、孙子女、兄弟姊

妹、配偶或登记的同性伴侣，加州付薪家庭病假福利正

是为这些情况设立的。

使您和家庭受益的计划
加州是全美国第一个使雇员更容易在职场工作需求和家

庭照顾需求之间取得平衡的州。付薪家庭病假（PFL）

福利是以申请者（照顾者）过去的每季度工资而定。

欲知最高支付金额的更多信息，请在www.edd.ca.gov/  
disability网页上查阅“残障保险和付薪家庭病假每周福

利增额”表格（Disability Insurance (DI) & Paid Family 

Leave (PPL) Weekly Benefit Amounts in Dollar Increments）

表格，DE 2589。

加州雇员付薪家庭病假
为了有资格获得付薪家庭病假福利，您必须符合以下

要求:

• 由州残障保险（SDI)（或替代州残障保险的自

愿性计划）承保，而且在扣缴金额的基本期至

少赚取$300收入。

• 提供支持您申请的医疗信息，证明接受照护者具有

严重的健康状况，并需要您的照护。

• 在不早于付薪家庭病假开始第一天之前九天，但是

不晚于49天提交您的申请。

• 提供与亲生子女、养子女，或寄养子女建立联系的

文件证明。

• 如果您的雇主有此要求，在接受最初福利之前您可

能要先用尽多达两周已赚取而尚未使用的休假或是

付薪休假。

• 对于每个不同的照护接受者，在12个月内福利支付

之前达七天的不付薪等待期。

在以下情况您也许没有资格接受福利:

• 您正在接受残障保险、失业保险或工伤补偿福利。

• 您开始付薪家庭病假时没有在工作或正在找工作。

• 您没有遭受工资损失。

• 照护的需求未受到治疗医生／执业人员的证明支持。

• 您由于定罪而遭拘禁。

您有资格:

• 了解会影响您福利的决定原因和依据。

• 对于您的福利资格的决定提出上诉(上诉必须以书

面方式寄至付薪家庭病假)。

• 由行政法官主持您的上诉听证。您可以进一步向加

州失业保险上诉委员会和法院对决定提出上诉。

• 隐私权─您的申请信息将会保密，法律允许的目的

除外。

付薪家庭病假福利不提供工作保护或重返工作权利。

如果您的雇主受到联邦家庭病假法案(Family Medical 
Leave Act)和加州家庭权利法案(California Family Rights 
Act)管辖，您的工作可能会受到保护。根据您公司的请

假政策向雇主通知您请假的理由。

申请福利
在www.edd.ca.gov/disability从在线申请付薪家庭病假

福利。雇主和医生／执业人员可以从SDI Online提交

申请信息。您也可以提交书面申请表。如需索取申请

表，请浏览www.edd.ca.gov/disability。

如果您目前领取与DI怀孕相关的福利，您不需要索取

付薪家庭病假申请表。当您与怀孕相关的残障保险申

请结束时，付薪家庭病假申请信息会从您的SDI Online
账户或邮件发送申请表。

如果您受到一项自愿性计划承保，请向雇主洽询您的

承保范围以及申请福利的指示。

与付薪家庭病假保险联系 
有关PFL的问题请访问 

www.edd.ca.gov/disability.

电话号码列在后面。

申请表请寄至 PFL: 
P. O. Box 989315, 
West  Sacramento, CA 95799-9315 
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