Forma de Solicitud de Ausencia Medica: Naertificado

Todas las solicitudes de permiso para ausencia medica deben hacerse al menos 30 dias antes deda felaue el permiso comience (si es posible).
Cualquier permiso de ausencia medica que sea aprobestpiiere que el empleado use sus balances de tiempo acumulado

Nombre Teléfono

Puesto de trabajo Fecha de contratacion
Ubicacion/Escuela Numero ddD#

Fecha de la solicitud Supervisor

Fecha de Comienzo / / Fecla estimada de regreso al trabajo / /

Empleados en ausencia psu candicion médica no podra reanudar gtabajo con el distrito hasta que documentacion de que se le ha dadaltee médica se haya
entregado al Departamento de beneficios de recursos humanos. Si usted esta en ausencia para cuidar a un conyuge,m@arested debe notificar a su supesor de
su fecha de retorno y departamento de beneficios de recursos humanos antes de su regreso.

Entiendo que el permiso que solicito es un permiso sin sueldo excepto en uso de mis balancesddesdfesmedad, dias personales, dias de vacaciones, tiempo compensatoric

compensacion del trabajador o pago por asalto son requeridos. Dias de ausencia en los que no tengo balances de tiempos no son pagados. Entiendo que el Destuiso cEjuiere
balances de dias dmfermedad acumlada del estado, dias locales e&ermedad, dias locales @stado, vacaciones y tiempo libre compensatorio durante la ausencia médica. Entienc
que mi ausenciaomienza en la fecha especificadagyrera sinultineamente con FMLA y la ausend@incapacidad temporal (TDL) tal como se aplica. Entiendo que mientras estoy ¢
FMLA, el distrito continuara paganda contribucion hacia mi prima de seguro médico poméximo de doce semanas como se especifica &ylde FMLAy que soy responsable por

la continuacion del pago de mi parte por mis primas médicas. Entiendo que mientras estoy en la TDL, el distrito puede terminar mis beneficios de seguro si no pago mis primas
médico. Entiendo que no se permitird retomar mi posicién con el distrito hasta proporcionar la certificacién de que he sido dado de alta por un médico para volver a trabajar c
adaptaciones razonables. Entiendo gsieno vuelvo al trabajo después de haber agotado mis 12 semanas de permiso bajo FMLA o incapacidad tempiemadr§ujpé renunciar. He

leido y entienddas regulaciones del distrito DEC(LOCAL). Testifico que la informacién anterior es verdadera y correcta. He leido y entiendo los términos y condicionss.de mi pern

Firma Fecha

| acknowledge receiving this natification that the above employee is requesting to take a medical leave of absence under FMLA

or Temporary Disability and understand that the request is subject to the approval of the HR Benefits Department.

Principal/SupervisoiSignature Date

Una vez completda forma se puede mandar por fax a: (6&827-8651) o0 escaneada & por correo electronicbrleaves@aisd.net
epartamento de Ausencias y Retiro



A A]e«}de Ausencia por Incapacidad Temporal
(Notice of Temporary Disability Leave)



Arlington Independent School District
CertificacionMedica delProveedorde Salud
Ausenciade Incapacidad @mporal (Temporary Disability Leave)

Nombre del empleado Nombre del paciente

Departamentode AISDal que pertenece: Paosiciéndel empleado:

La seccion de abajo debe ser completada popelfesional médicaatendiendo al paciente:

La informacion solicitadaen este formulario esinicamente en relacién con la condicion de salud graee la cual el
empleado esta solicitandasencia médica




ARLINGTON INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT
CERTIFICACION DE APTITUD PARA EL LABOR
(Forma requerida antes de regresar a trabajar)

Nombre de empleado: Posicién:

Campus/Departamento:

Condicion seria de salud del empleado(a) que causo el permiso de ausencia medica:

Fecha cuando la ausencia comenzo: Fecha cuando la ausencia termino:

Professional Medico: He revisado la descripcion del trabajo que realizael empleado.

¢ELE Ysal

_Inicial
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