
如何在加州申请间歇性有薪家庭假、
照顾生病的家人

大多数的加州工作者有资格获得每年 8 个星期的有薪家庭假 
(PFL) 福利，向雇主请假：

• 照顾重病的家人，
• 与家庭的新孩子建立亲子关系，或
• 处理与一名家人被军队部署到海外相关的需要

您可以一次性或间歇性使用您的 PFL 福利。“间歇性休假”意味着不是一次性用完 8 星期的 PFL 
福利，而是每次短时间地休假，或者缩短工作排班、减少工作小时数，以便照顾家人。例如，
间歇性休假的一种方法是减少排班、每星期五休假，以便照顾接受化疗的配偶。间歇性休假的
另一种方法是一开始休假几个星期，照顾术后恢复的父母，在接下来的几个月里则每周休假一
天，陪伴父母接受术后物理治疗。

本指南提供逐步指示，告诉您如何在加州申请和获得间歇性有薪家庭假，照顾
重病家人。有薪家庭假并不提供工作保护。很多工作者合资格获得加州家庭权利法案提供
的工作保护。想知道更多有关有薪家庭假和有工作保护的假期讯息，请参考 [“有关有薪家庭假

的常见问题”]。

提交表格 DE 2501F 有薪家庭假 (PFL) 福利申请表)，通知 EDD 您计划间歇
性地使用您的休假福利。您可以在网上或通过邮寄方式申请 PFL。要观看如
何上网申请 PFL 的教程，请见 SDI Online教程：提交有薪家庭假申请。要
索取纸质申请表 (DE 2501F) 或阅读申请表填写样本，请见有薪家庭假 请见
有薪家庭假 – 表格和出版物。无证工作者应该使用纸质表格申请。请见 无
证工作者申请加州残障保险和有薪家庭假的指南。您的家人的医疗服务提
供者将需要提供医学证明。

如果上网申请 (通过 SDI Online)：

• 回答“第 3 部分 – 更多问题”的问题。
• “您最后工作的日期” – 填写在您减少工作小时数或休假以便照顾家人之  
    前、最后一次上正常排班的日期。

1步
骤

https://edd.ca.gov/siteassets/files/pdf_pub_ctr/de2501f-sample.pdf
https://legalaidatwork.org/
https://legalaidatwork.org/


步骤 1 (续)
• “您希望有薪家庭假开始的日期” – 填写您第一次减少工作小时数或休假以便照顾家人的

日期。
• “您是否想现在就申请使用最大限额的福利星期数” – 回答否。
• 填写您希望的付款终止日期 (您最后一次缩短工作排班以便照顾家人的日期)。如果您不知

道，可以不填。
• 填写休假之后回来工作的日期或计划回到正常排班的日期。如果您不知道自己将何时回来，

可以不填。
• “您在休家庭假期间的任何时候是否会工作” – 回答是。
• 选择在休假期间您将从雇主那里获得的工资类别。(例如“非全职”)

如果用纸质表格申请：
 

• 问题 A10 – 您最后工作的日期：填写在您减少工作小时数或休假以便照顾家人之前、最后
一次上正常排班的日期。

• 问题 A11 – 您希望 PFL 开始的日期：填写您第一次减少工作小时数或休假以便照顾家人的
日期。 



• 问题 A12：填写回到或计划回到正常排班的日期。如果您不知道自己将何时回到正常排班，
可以不填。

• 问题 A13 – 您在休家庭假期间是否曾经或将要继续工作：回答是。
• 问题 A22 – 如果在您休家庭假期间，您的雇主继续或将要继续支付工资给您，请说明工资类

别：填写“Part-Time”。

Claim for Paid Family Leave
(PFL) Benefits

PART A – STATEMENT OF CLAIMANT (CARE, BONDING, or MILITARY ASSIST PROVIDER)

A1. YOUR SOCIAL SECURITY NO.
A2. YOUR DATE OF BIRTH
M  M  D  D  Y  Y  Y Y

A3. LANGUAGE YOU PREFER TO USE
  ENGLISH   ESPAÑOL      OTHER (PRINT BELOW)

A4. YOUR LEGAL NAME
FIRST NAME MI LAST NAME

A5. YOUR GENDER
  MALE      FEMALE

A6. YOUR TELEPHONE NUMBER

A8. YOUR MAILING ADDRESS (TO RECEIVE MAIL AT A PRIVATE MAIL BOX—NOT A US POSTAL SERVICE BOX—YOU MUST SHOW THE NUMBER IN THE “PMB#” SPACE.) PMB# (IF APPLICABLE)

A9. NAME OF YOUR EMPLOYER MAILING ADDRESS

CITY STATE/PROV. ZIP OR POSTAL CODE COUNTRY (IF NOT U.S.A.)

CITY STATE/PROV. ZIP OR POSTAL CODE EMPLOYER’S PHONE NUMBER

A7. OTHER LAST NAMES, IF ANY, UNDER WHICH YOU HAVE WORKED

A10. DATE YOU LAST WORKED
 M  M D  D Y  Y  Y  Y

A14. WHY DID YOU OR WILL YOU REDUCE YOUR WORK HOURS OR STOP WORKING? A15. WHAT IS YOUR OCCUPATION?

A11. DATE YOU WANT YOUR
PFL CLAIM TO BEGIN

 M  M D  D Y  Y  Y  Y

A12. DATE YOU RETURNED OR
WILL RETURN TO WORK

 M  M D  D Y  Y  Y  Y

A13. DID YOU WORK OR WILL YOU CONTINUE TO
WORK DURING YOUR FAMILY LEAVE PERIOD?

 NO YES

A17. LEGAL NAME OF CARE, BONDING, OR MILITARY ASSIST RECIPIENT (FIRST / MIDDLE INITIAL / LAST)

A18. THE ABOVE-NAMED CARE, BONDING, OR MILITARY ASSIST RECIPIENT IS YOUR:
REGISTERED DOMESTIC PARENT GRAND GRAND

CHILD SPOUSE PARTNER PARENT IN-LAW PARENT CHILD SIBLING OTHER (EXPLAIN)

A19. IS ANY OTHER FAMILY MEMBER READY, WILLING, AND ABLE AND
       AVAILABLE TO PROVIDE CARE FOR THE SAME PERIOD YOU ARE

NO YES CLAIMING PFL BENEFITS?

A21. DO YOU HAVE MORE
       THAN ONE EMPLOYER?
 NO YES

A22. IF YOUR EMPLOYER(S) CONTINUED OR WILL CONTINUE TO PAY YOU
       DURING YOUR FAMILY LEAVE, INDICATE TYPE OF PAY:

SICK VACATION OTHER (EXPLAIN)

A20. HAVE YOU CLAIMED OR DO YOU PLAN TO CLAIM WORKERS’ COMPENSATION
 BENEFITS FOR ANY PORTION OF THE PERIOD COVERED BY THIS CLAIM?
NO YES

A23. MAY WE DISCLOSE BENEFIT PAYMENT
      INFORMATION TO YOUR EMPLOYER(S)?
 NO YES

A24. AT ANY TIME DURING YOUR PFL LEAVE, WERE YOU IN THE CUSTODY OF LAW ENFORCEMENT AUTHORITIES BECAUSE YOU WERE
       CONVICTED OF VIOLATING A LAW OR ORDINANCE?..................................................................................................................................

A25. Declaration and Signature.  By my signature on this claim statement I (1) claim Paid Family Leave benefits and certify that throughout the period covered by this claim I was providing care for, 
bonding with, or participating in a qualifying event with the recipient named above (2) authorize EDD to release my personal information as shown on this claim to the care recipient’s treating physician as they 
are respectively listed in Part C and Part D of this claim (3) authorize my employer(s) to disclose EDD all facts concerning my employment that are within their knowledge and (4) authorize release and use of 
information as stated in the Information Collection and Access portion of this form. I understand that willfully making a false statement or concealing a material fact in order to obtain payment of benefits is a 
violation of California law punishable by imprisonment or fine or both. I declare under penalty of perjury that the foregoing statement including any accompanying statements is to the best of my knowledge 
and belief true correct and complete. I agree that photocopies of this authorization shall be as valid as the original and I understand that authorizations contained in this claim statement are granted for a period 
of fifteen years from the date of my signature or the effective date of the claim, whichever is later.

NO YES

Claimant’s Signature (DO NOT PRINT) If signature is made by mark (X), please place mark here.* Date Signed ( M M | D D | Y Y Y Y)

*If your signature is made by mark (X), it must be attested by two witnesses with their addresses
1st Witness Signature and Address 2nd Witness Signature and Address

CARE FOR 
FAMILY MEMBER

BOND WITH 
CHILD

MILITARY 
ASSIST OTHER (EXPLAIN)

A16. SELECT YOUR PREFERRED
PAYMENT METHOD o EDD DEBIT CARDSM o CHECK

DE 2501F Rev. 5 (12-20) (INTERNET) Page 7 of 11

SAMPLE, this page for reference only

0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Sample Claimant
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等待 EDD 打电话给您，讨论您的间歇
性休假的细节。讲清楚您休假期间的工
作排班计划。
 2步骤



等待 EDD 寄来表格 DE 2580GF  (有薪家

庭假福利继续证明)，填好后 通过邮局寄回, 列
出您工作的日期和小时以及那些日子里您挣得的
工资。(请见以下填好的表格样本，这是两个星
期里缩短工作排班的例子。) EDD 将在休假期间
继续每两个星期寄来表格，而您应该在收到表格
后 20 天内将表格填好寄回。

*注意：即使您是上网申请福利，EDD 也会通过邮局寄送
福利继续证明。3

步骤



通过借记卡或支票收取福利。

• 福利付款金额是福利开始日之
前 5 到 12 个月期间收入最高季
的工资水平的 60% 到 70%。

*注意：从 2025 年开始，付款金额将
增加至 90% (低中收入者) 或 70% (
高收入者)。

• 要计算您的每周福利金额，请访问 EDD 的福利计算器。

• 如果间歇性休假，EDD 将采用 (您开始休假之前的工资水平) 减去 
(间歇性休假期间的工资水平)。二者之差就是您的工资损失。如果
工资损失超过您的每周福利金额 (请见福利计算器)，EDD 将全额
支付每周福利金额。如果工资损失少于您的每周福利金额，EDD 
将只支付工资损失的金额。

结束 PFL 或提交延长 PFL 的证明 (如果您有
剩余的福利)。

• 如果您的 PFL 申请显示您准备好了回去工
作，将连同您的最终付款寄给您一 份 最终付款通知 (DE 2525XF)
。EDD 将连同 最终付款通知 (DE 2525XF) 寄给您一份有薪家庭
假 (PFL) 福利补充申请证明 (DE 2525XFA)。

• 如果您还有剩余福利、需要继续照顾家人，在表格 DE 2525XFA 
的 “PFL 申请人证明”部分选择适用于您的申请的选项格，并让
照顾接受者的持照医疗专业人员填写表格 DE 2525XFA 的“医生
补充证明”部分。填写完成后，将表格寄还 EDD。

• 如果您丢失了表格DE 2525XFA，请使用  AskEDD 或致电 1-877-
238-4373 索取。

• 如果您在用完全部的8 星期福利之前回到您的正常工作排班，之
后又想重启申请以使用剩余的福利，您必须提交一份新的有薪家
庭假(PFL) 福利申请表 (DE 2501F)。

4
步骤

5步骤
PAYER’S SIGNATURE

RE

| : 0 0 0 0 0 0 0 0 0 : |   0 0 0 0 0 0 0 0    0 0 0 0   

 0 0 0 0

YOUR NAME

ANY STREET, ANYTOWN

555-0000

PAY TO THE

ORDER OF

$
DATE

Payment Bank

SECURITY
FEATURED
INCLUDED

https://askedd.edd.ca.gov/AskEDD/s/topicdetail?topicid=ka0t00000004kU4AAI&parentSubCat=true


•  如果在 PFL 休假期间发生以下任何一项，您必须通知 EDD、停止福利：

 � 您恢复全时工作。

 � 接受照顧者康復。

 � 照顾接受者去世。

•  要停止福利，请填写工时卡，并注明您没有休假，想完全回去工作。此外，您也可以访问 
AskEDD，遵照以下步骤向 EDD 发送消息：

 � 类别 – 选择 Paid Family Leave (有薪家庭假)。

 � 子类别 – 选择 Miscellaneous Inquiry (其他询问)。

 � 话题 – 选择 Other (Questions) (其他 (问题))。选择 Continue (继续)，填写电子表
格，在 Additional Information (额外信息) 栏目中注明您希望何时停止福利/何时回到
或将要回到工作。

*注意：如果您已经申请 8 星期连续休假，但想改变为间歇性休假，请联络 EDD：

 � 致电 1-877-238-4373

 � 寄信到：            
Paid Family Leave Customer Service Center      
PO Box 45011            
Fresno, CA 93718-5011

 � 访问 AskEDD 并遵照以下步骤：

o 类别 – 选择 Paid Family Leave (有薪家庭假)。
o 子类别 – 选择 Miscellaneous Inquiry (其他询问)。
o 话题 – 选择 Other (Questions) (其他 (问题))。
o 选择 Continue (继续)，填写电子表格，在 Additional Information (额外信息) 栏目中

注明您希望改为间歇性休假、说明休假安排，并选择 Submit (提交)。

有更多问题或需要更多信息？
如果您对本事实说明书有任何疑问，或想进一步了解您的工作场所权利，
请联络 Legal Aid at Work 的工作与家庭帮助热线 (800) 880-8047 或上网 
legalaidatwork.org/wf.

© 本文件的创作受到 AARP 基金会的资助。
如有疑问，请联络 Legal Aid at Work 的工
作与家庭帮助热线 (800) 880-8047。感谢 
Family Caregiver Alliance 和 Association of 
California Caregiver Resource Centers 的审
查和合作 Legal Aid at Work 不能保证内容符合
最新法律，对其使用也不负责任。

https://legalaidatwork.org/
www.legalaidatwork.org/wf

