
직원용 유급 병가 사용 통지서  
 

직원용  

요청 날짜:  

 

직원 정보:  

 

직원 ID:  

부서/그룹:  

 

매니저/관리자:  

위치:   

 
 

본인은 다음 날짜 및 시간에 유급 병가를 사용하고자 함을 알립니다. 
 

날짜:  □ 종일/교대근무 □ 시작 ___:___ 오전/오후   종료 ___:___ 오전/오후 

날짜:  □ 종일/교대근무 □ 시작 ___:___ 오전/오후   종료 ___:___ 오전/오후 

날짜:  □ 종일/교대근무 □ 시작 ___:___ 오전/오후   종료 ___:___ 오전/오후 

날짜:  □ 종일/교대근무 □ 시작 ___:___ 오전/오후   종료 ___:___ 오전/오후 

직원 서명 서명 날짜 

중요 정보 

 허용된 사용: 뉴욕 시 유급 병가법(Earned Sick Time Act 또는 Paid Sick Leave Law)에 따라 귀하는 본인 또는 가족의 (1) 예방 

차원의 의학적 처치를 위하여 (2)정신 또는 신체적 질병, 상해 또는 건강 상태로 인하여 및 (3) 정신 또는 신체적 질병, 상해 또는 

건강상태와 관련하여 의학적 진단, 처치 또는 치료를 받기 위하여 부재해야 할 경우 유급 병가를 사용할 수 있습니다. 귀하가 유급 

병가법에서 허가하지 않은 다른 목적으로 유급 병가를 사용할 경우 귀하의 고용주는 해고를 포함한 징계조치를 취할 수 있습니다. 
 

 사전 통지: 병가 사용을 예측할 수 있는 경우 고용주는 최소 칠(7)일 전에 귀하의 병가 사용 의향에 대한 서면 사전 통지서를 

제출하도록 요구할 수 있습니다. 사전 통지서와 관련하여 귀하의 고용주가 요구하는 사항은 병가 방침서에 제시되어 있어야 합니다. 
 

 최소 증가분: 유급 병가법에 따라 귀하의 고용주는 병가 사용과 관련하여 합리적인 수준의 최소 증가분을 설정할 수 있습니다. 단, 이 

최소치는 주 정부 또는 연방법에 달리 명시되어 있지 않는 한 하루에 네(4)시간 이상을 초과할 수 없습니다. 귀하의 고용주의 최소 

증가분은 병가 방침서에 제시되어 있어야 합니다. 
 

 의료 문서: 근무일 기준 삼(3)일 이상 연속으로 병가를 사용할 경우, 귀하의 소유주는 해당 기간 동안의 병가가 필요하였음을 

설명하는 면허가 있는 의료 제공자의 서명이 포함된 기록을 요구할 수 있습니다. 주 정부 또는 연방법에서 달리 규정하는 경우를 

제외하고, 귀하의 고용주는 병가 사용 이유를 물어볼 수 없습니다. 의료 문서 제출과 관련한 고용주의 요건 및 절차는 병가 방침서에 

제시되어 있어야 합니다. 
 

 대체인력 충원: 유급 병가법은 고용주가 근무하기로 예정되어 있으나 병가를 사용하고자 한 시간에 대해 귀하에게 대체인력을 

찾도록 요구하는 것을 금지하고 있습니다.  
 

 보복 금지: 유급 병가법은 고용주가 귀하가 병가를 요청하거나, 병가를 사용하거나 유급 병가법을 통해 보장받는 기타 권리를 

행사하려고 시도했을 때 이를 이유로 부정적인 조치를 취하는 것을 금지하고 있습니다. 귀하의 고용주가 불법적인 보복 조치를 

취했다고 생각할 경우, 뉴욕 시 소비자 사안부(New York City Department of Consumer Affairs)에 온라인(nyc.gov/consumers) 

또는 311로 전화하여 불만사항을 접수할 수 있습니다. 
 

고용주 전용란 

결정: □ 승인      □ 거부 결정 날짜:  

 

결정자:  거부 사유  

 

최소 증가분: □ 필수      □ 해당사항 없음 근무 복귀 날짜:  

 

서류: □ 필수      □ 해당사항 없음 서류 제출 날짜:  

지급 승인자:  지급 날짜:  

 
 

기입된 양식 사본 1장을 상기 직원에게 제공하십시오. 
 

http://www1.nyc.gov/site/dca/index.page

