
Origina
Copy: E

 

 
INSTR
If the
 
If you
for m
leave
 
 
 

Date 

Emplo

Positi

Classi

Begin

Perce

Did yo

       I w
time 
 
I requ
 

 

 
Ackno
 
While
cover
 
_____
Empl
 

 
Date 
Gover
Date 
 

 

al: Human Resourc
Employee 

RUCTIONS: Thi
 leave is deter

u leave does qu
military caregive
 (sick, vacation

of Request: __

oyee’s Name: _

ion Title: _____

ification:      

n date of Leave

entage of Leave

ou have an app

would like to u
used to payrol

uest a Leave fo

   Own inju
 

   Pregnanc

 
   To care f

D
 

  To care fo
           Re
 

  Work‐Inc
D

  Military C

owledgment 

e on unpaid st
rage by arrang

____________
oyee Signatur

supporting do
rning Board Da
designation no

ce Services 

REQ
Family Me

is form is to be
mined to quali

ualify as FMLA 
er leave) in a 1
n, half‐pay) dur

_____________

____________

____________

Faculty  

e: ___________

e Requested __

proved leave in

use my eligible
l on a monthly

or the followin

ury/illness (not 

cy/Disability Le

or a newborn o
ate of Birth/Pl

or an immediat
elationship: ___

urred injury/Ill
ate of injury o

Caregiver Leave

atus, I underst
ging full payme

_____________
e   

cumentation r
ate_________ 
otice sent_____

QUEST F
dical Leave

e filled out by t
ify for FMLA an

and/or CFRA l
2‐month perio
ring your abse

_______     

_____________

_____________

  Administra

____________

________%    O

n the past fisca

 sick, vacation,
y basis. 

ng reason (chec

work‐related)

eave 

or placed child
acement: ____

te family mem
____________

lness  
r illness: _____

e/Exigency Lea

tand that I wil
ent with Huma

____________
   

eceived ______
     
_____   

Human Re

FOR FAM
e Act (FMLA

the employee a
nd/or CFRA Lea

eave you will h
od calculated a
nce. 

____________

____________

tor 

_____Expected

OR        Intermi

al year?     

, and/or half‐p

ck only one) 

 

d. 
____________

ber because su
_____________

____________

ave 

l not accrue sic
an Resource Se

_ 

Human Reso

___  

esource Se

ILY AND 
A) & Californ

and returned t
ave, the emplo

have the right f
s a fiscal year 

__________ ID

__________ De

CAST 

d Return Date: 

ttent Leave of 

   Yes   Date: _

pay to be paid d

___ 

uch family mem
__________ 

____ 

ck or vacation
ervices.  

 
 

urce Services U

Begin date of 
End date of le
Hours of leave

ervices 

MEDICA
nia Family R

to Human Reso
oyee will receiv

for up to 12 w
(July 1 – June 3

D# __________

epartment:___

Classified

____________

f 480 hours per

___________  

during my leav

mber has a ser

 leave and I m

_________
Date 

Use Only

leave  _______
eave      ______
e remaining  __

AL LEAVE
Rights Act (

ources with the
ve a designatio

eeks (480 hou
30). You may o

_____________

_____________

 

_________  

r fiscal year. 

No   

ve. I will submit

rious health co

may choose to c

_________ 

__   
___  
_______   

 

E 
(CFRA)  

e appropriate c
on notice. 

rs) of unpaid le
opt to use your

____________

_____________

 

t an absence r

ondition. 

continue my in

certifications. 

eave (26 week
r eligible paid 

_ 

_ 

eport for leave

nsurance 

s 

e 


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Check Box14: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	1: Off
	0: 
	0: Off
	1: Off







	Text14: Must print and sign this form


