Stan Nowy Jork
POWIADOMIENIE | POTWIERDZENIE ZLOZENIA WNIOSKU O PRZYZNANIE SWIADCZEN
Z TYTULU NIEZDOLNOSCI DO PRACY

W jaki sposob ztozy¢ wniosek o przyznanie swiadczen z tytutu niezdolnosci do pracy

Formularza nie nalezy sklada¢ przed pierwszym dniem wystapienia niezdolnosci do pracy. Aby uniknaé¢ utraty prawa do

swiadczen, wypetniony wniosek nalezy ztozy¢é w terminie_30 dni kalendarzowych od pierwszego dnia niezdolnosci do pracy.
Nalezy zachowa¢ dla siebie kopie wszystkich formularzy i dokumentacji.

1.  Jezeli wnioskodawca korzysta z tego formularza, poniewaz niezdolno$¢ do pracy nastapita w okresie zatrudnienia lub w okresie
czterech (4) tygodni od ustania zatrudnienia, wypetniony wniosek nalezy ztozy¢ u pracodawcy lub ubezpieczyciela ostatniego
pracodawcy. Dane ubezpieczyciela pracodawcy pokrywajgcego okres niezdolnosci do pracy pracownikdw mozna znalez¢ na stronie
Komisji ds. Odszkodowarn Pracowniczych www.wcb.ny.gov, korzystajac z opciji ,WWyszukiwanie ochrony ubezpieczeniowej pracodawcy”.

2. Jesli wnioskodawca korzysta z tego formularza, poniewaz niezdolnos¢ do pracy nastapita ponad cztery (4) tygodnie
od ustania zatrudnienia, wypetniony wniosek MUSI zosta¢ wystany pocztg na adres: Workers’ Compensation Board,
Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. W przypadku odpowiedzi ,tak” na pytanie 13.B.4,
nalezy wypetni¢ i zatgczy¢ formularz DB-450.1.

Uwaga! Ten formularz zawiera czes¢, ktéra powinien wypetni¢ ustugodawca opieki zdrowotnej oraz czes¢, ktora powinien
wypetnié¢ pracodawca pracownika. Przed przekazaniem formularza pracodawcy nalezy wypetni¢ czes¢ przeznaczong do
wypetnienia przez pracownika i skopiowac¢ ja, zachowujac dla siebie kopie.

¢ Ustugodawca opieki zdrowotnej jest zobowigzany zwréci¢ pracownikowi w ciggu siedmiu dni roboczych formularz z wypetniong
Czescig B. W przypadku op6znienia, pracownik musi wstrzymacé sie ze ztozeniem formularza do firmy ubezpieczeniowej. Jezeli
Czes$¢ B nie zostata wypetniona (lub udzielono niekompletnych odpowiedzi), moze nastgpi¢ zwtoka w wyptacie Swiadczen.

*  Pracodawca jest zobowigzany zwrdci¢ pracownikowi w ciggu trzech dni roboczych formularz z wypetniong Czescig C. W przypadku
opdznienia, pracownik nie musi czekaé z kontynuacjg procedury — moze wystaé formularz do firmy ubezpieczeniowej. Pracownikowi
nie mozna odmowi¢ wyptaty swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy tylko dlatego, ze pracodawca nie wypetnit wymaganej czesci.

Nalezy pamiegta¢:

Whnioskodawca otrzyma odpowiedz w ciggu 18 dni od pierwszego dnia nieobecnosci z powodu niezdolnosci do pracy lub potwierdzenie
otrzymania wypetnionego wniosku od pracodawcy lub ubezpieczyciela pracodawcy, w zaleznosci od tego, co nastapi pézniej.

W przypadku odrzucenia wniosku, wnioskodawca otrzyma Powiadomienie o odmowie wyptaty Swiadczen z tytutu niezdolnosci do
pracy (Formularz DB-DEN) lub Powiadomienie o catkowitej lub czesciowej odmowie wyptaty swiadczen z tytutu niezdolnosci do

pracy (Formularz DB-451). W przypadku otrzymania Formularza DB-DEN, wnioskodawca otrzyma formularz DB-451 z dodatkowymi
informacjami w ciggu 45 dni od pierwszego dnia nieobecnosci z powodu niezdolnosci do pracy lub potwierdzenie otrzymania
wypetnionego wniosku od pracodawcy lub ubezpieczyciela pracodawcy, w zaleznosci od tego, co nastgpi pézniej.

W przypadku nieotrzymania odpowiedzi w ciggu 18 dni (lub Formularza DB-451 w ciggu 45 dni), badz w przypadku pytan dotyczgcych
wniosku o wyptate Swiadczen z tytutu niezdolnosci do pracy, nalezy skontaktowac sig telefonicznie z ubezpieczycielem pracodawcy.
Ogolne informacje dotyczgce swiadczen z tytutu niezdoInosci do pracy mozna uzyskac na stronie www.wcb.ny.gov lub telefonicznie
dzwonigc do Biura ds. Swiadczen z Tytutu Niezdolnosci do Pracy Komisji pod numer (877) 6324996.

Instrukcja dotyczace Powiadomienia i potwierdzenia ztozenia wniosku o przyznanie $wiadczen z tytutu niezdolno$ci do pracy (Formularz DB-450)
CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik)
Nalezy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania w tej czgsci.
Pytanie 9: Wpisa¢ szacunkowg kwote sredniego tygodniowego wynagrodzenia brutto. Wypetni¢ tabele wykorzystujgc kwote
wynagrodzenia brutto otrzymanego od ostatniego pracodawcy przed powstaniem niezdolnosci do pracy. Jezeli w ciggu 8 tygodni
poprzedzajgcych powstanie niezdolnosci do pracy wnioskodawca miat wiecej niz jednego pracodawce, nalezy réwniez podac¢ dane
dotyczgce wynagrodzenia uzyskanego od pozostatych pracodawcéw.
Krok 1: Zsumowac¢ kwoty brutto wszystkich otrzymanych wynagrodzen (przed dokonaniem jakichkolwiek potrgcen) za okres
osmiu tygodni poprzedzajgcych pierwszy dzien niezdolnosci do pracy, w tym wynagrodzenie za przepracowane nadgodziny i
napiwki. (Zob. Krok 3, aby uzyska¢ instrukcje dotyczgce obliczen premii i/lub prowizji).
Krok 2: Podzieli¢ obliczong w kroku pierwszym kwote przez osiem (lub liczbe przepracowanych tygodni jezeli mniej niz osiem),
aby obliczy¢ srednig tygodniowg stawke.
Krok 3: W przypadku otrzymania premii i/lub prowizji w okresie 52 tygodni poprzedzajgcych pierwszy dzien niezdolnosci do pracy,
nalezy dodac¢ proporcjonalng tygodniowg kwote do Sredniego tygodniowego wynagrodzenia. Aby obliczy¢ proporcjonalng tygodniowg
kwote, nalezy zsumowac wszystkie premie/prowizje zarobione w okresie minionych 52 tygodni, a nastepnie podzieli¢ przez 52.

CZESC B - OSWIADCZENIE USLUGODAWCY OPIEKI ZDROWOTNE.J (wypetnia ustugodawca opieki zdrowotnej)

Ustugodawca opieki zdrowotnej musi catkowicie wypetni¢ te cze$¢ i zwrdcic jg w terminie siedmiu dni od daty otrzymania niniejszego
formularza.

CZESC C - DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca)

Pracodawca musi catkowicie wypetni¢ te czesc i zwrdcic jg pracownikowi w terminie trzech dni roboczych od daty otrzymania
niniejszego formularza.

Pytanie 6: Jezeli w okresie niezdolnosci do pracy bylo wyptacane wynagrodzenie, podac na jakiej zasadzie — w formie ciggtosci
wyptaty, urlopu wypoczynkowego, zwolnienia chorobowego itp.

Pytanie 8: Wpisa¢ kwote zarobkéw pracownika za okres ostatnich o$miu tygodni poprzedzajgcych pierwszy dzien niezdolnosci

do pracy. Wyptacone wynagrodzenie tygodniowe brutto pracownika, w tym nadgodziny i napiwki zarobione w tym tygodniu plus
tygodniowa proporcjonalna kwota premii lub prowizji otrzymanych w okresie poprzednich 52 tygodni. (Poszczegodlne kroki objasniono
szczegotowo w Pytaniu 9 w Cze$ci A niniejszych instrukcji). Obliczy¢ $rednie wynagrodzenie tygodniowe brutto dodajgc kwoty
wypfaconego wynagrodzenia brutto, a nastepnie dzielgc je przez osiem (lub liczbe przepracowanych tygodni, jezeli mniej niz osiem).
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Stan Nowy Jork
POWIADOMIENIE | POTWIERDZENIE ZLOZENIA WNIOSKU O PRZYZNANIE SWIADCZEN
Z TYTULU NIEZDOLNOSCI DO PRACY

CZESC A — DANE WNIOSKODAWCY (wypetniaé drukiem lub maszynowo)

1. Nazwisko: Imie: Inicjat drugiego imienia:

2. Adres do korespondenciji (ulica, nr domu/mieszkania):

Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:
3. Numer telefonu w ciggu dnia: Adres e-mail:
4. Numer ubezpieczenia socjalnego: - - 5. Data urodzenia: / / 6.Pleé: [ M [JK []X

7. Opisac¢ charakter niezdolnosci do pracy (jesli jest to uraz, poda¢ réwniez w jaki sposdb, kiedy i gdzie doszto do jego powstania):

8. Data powstania niezdolnosci do pracy: / / Czy wnioskodawca pracowat w tym dniu? [ Tak [ ] Nie

Czy niezdolnosé do pracy ustgpita? [ ] Tak [_|Nie Jesli tak”, podaé¢ date powrotu do pracy: / /

Czy od tego czasu wnioskodawca pracowat zarobkowo lub dla zysku? [ ] Tak [ Nie

Jesli ,tak”, podac¢ daty:

9. Nazwa ostatniego pracodawcy przed powstaniem niezdolnosci do'pracy. W przypadku pracy dla kilku pracodawcow w okresie
minionych osmiu (8) tygodni, wymieni¢ wszystkich pracodawcow. Srednie wynagrodzenie tygodniowe to $rednia wszystkich
zarobkow za ostatnie osiem (8) tygodni pracy.

NAZWA OSTATNIEGO PRACODAWCY/OW PRZED POWSTANIEM OKRES
NIEZDOLNOSCI DO PRACY ZATRUDNIENIA
_ Pierwszy | Ostatni Srednie tygodniowe.
e Adres Numer telefonu dzief dzien ,,f;,?f,f(';',f,f s:sa‘,’:’:,’m
nazwa handlowa pracy pracy ekwiwalentem mieszkaniowym

(MM/DD/RRRR) | (MM/DD/RRRR) dodatkiem czynszowym itp.)

Srednie wynagrodzenie tygodniowe zarobione w okresie 8 tygodni poprzedzajacych pierwszy dzien niezdolnosci do pracy
(poda¢ wysokos¢ zarobkéw uzyskanych od wszystkich ww. pracodawcow).

Ostatni dzien pracy
(MM/DD/RRRR)

Wyptacone
wynagrodzenie brutto

$0.00
$0.00
$0.00
$0.00
$0.00
$0.00
$0.00
$0.00

Tydzien nr Liczba przepracowanych dni

O N[O | lW|IN|—~

Obliczone srednie tygodniowe

wynagrodzenie brutto: $0.00

10. Wykonywana przeze mnie praca to:
Zawod

11. Przynalezno$é zwigzkowa: [ |Tak [ |Nie Jezeli tak’:

Nazwa lub numer lokalnego zwiazku zawodowego
12.Czy wnioskodawca ubiegat sie o zasitek dla bezrobotnych lub otrzymywat go w okresie poprzedzajgcym niezdolnos¢ do pracy?
[ ]Tak []Nie
Jezeli wnioskodawca nie ubiegat sie o zasitek dla bezrobotnych lub jesli ubiegat sie o zasitek, ale go nie otrzymat po OSTATNIM
PRZEPRACOWANYM DNIU, nalezy to odpowiednio uzasadnic:

Jesli wnioskodawca otrzymat zasitek dla bezrobotnych, podaé wszystkie okresy za ktére wyptacono zasitek:

|H‘”‘|I|III|III||IIIII|II|II|IIII|I|I”||m
0 23
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CZESC A — DANE WNIOSKODAWCY (wypetnia¢ drukiem lub maszynowo)

13.W odniesieniu do okresu niezdolnosci do pracy, ktorej dotyczy ten wniosek:
A. Czy wnioskodawca otrzymuje wynagrodzenie, pensje lub odprawe z tytutu zwolnienia z pracy? [_]Tak [ ]Nie
B. Czy wnioskodawca otrzymuje lub ubiega sie o:
1. Zasitek dla bezrobotnych? [ ]Tak [ |Nie 2. Platny urlop rodzinny? [ ] Tak [_]Nie
3. Swiadczenia z funduszu odszkodowan pracowniczych z tytutu niezdolno$ci do pracy powstatej w zwigzku z wykonywang pracg?
[]Tak []Nie
4. W zwigzku z wypadkiem samochodowym, niespowodowanym przez wnioskodawce?
[]Tak []Nie lub urazu powstatego z winy osoby trzeciej? [ Tak [ ] Nie

5. Rente inwalidzkg wyptacang na podstawie Federalnej ustawy o ubezpieczeniach socjalnych z tytutu tej niezdolnosci do pracy?

[ ]Tak []Nie
JESLI ZAZNACZONO ,, TAK” W DOWOLNEJ POZYCJI W PUNKCIE 13, NALEZY WYPELNIC PONIZSZA CZESC:
[ ] otrzymywatem/am [_] wnioskowatem/am o: za okres od: / / do: / /

14.Czy w ciggu roku (52 tygodni) przed wystgpieniem niezdolnosci do pracy wnioskodawca otrzymywat Swiadczenia z tytutu
niezdolnos$ci do pracy za inne okresy? [ ] Tak [_|Nie

Jezeli tak, ptatnikiem byt: od: / / do: / /

15.Czy w ciggu roku (52 tygodni) przed wystgpieniem niezdolnosci do pracy wnioskodawca otrzymywat $wiadczenia z tytutu ptatnego
urlopu rodzinnego? Tak Nie
Jezeli tak, ptatnikiem byt od: / / do: / /

16. Jezeli niezdolnos¢ do pracy nastgpita w trakcie zatrudnienia lub w ciggu czterech tygodni od ostatniego dnia pracy, czy w ciggu
5 dni od zawiadomienia lub wniosku o udostepnienie formularzy dotyczacych niezdolnosci do pracy pracodawca poinformowat
pracownika o prawach wynikajgcych z ustawy o niepetnosprawnosci? [ ] Tak [_|Nie

Niniejszym wnioskuje o przyznanie $wiadczen z tytutu niezdolnosci do pracy i potwierdzam swoja niezdolnos$¢ do pracy w okresie objetym niniejszym wnioskiem. Przeczytatem/am
podane instrukcje do tego formularza i o$wiadczam, iz powyzsze stwierdzenia, w tym wszelkie towarzyszace im o$wiadczenia, sa o ile mi wiadomo, zgodne z prawda i kompletne.

Podpis wnioskodawcy Data
Osoba fizyczna moze podpisa¢ w imieniu wnioskodawcy tylko wtedy, gdy jest do tego prawnie upowazniona, a wnioskodawca jest nieletni, niepoczytalny lub
ubezwtasnowolniony. W przypadku podpisania przez osobe inna niz wnioskodawca, nalezy wydrukowac ponizsze informacje, wypetnic, i ztozy¢ formularz OC-110A,
sUpowaznienie wnioskodawcy do ujawnienia dokumentacji dotyczacej odszkodowan pracowniczych”.

W imieniu wnioskodawcy Adres Stosunek do wnioskodawcy

CZESC B - OSWIADCZENIE USLUGODAWCY OPIEKI ZDROWOTNEJ (wypetnia¢ drukowanymi literami)

OSWIADCZENIE USLUGODAWCY OPIEKI ZDROWOTNEJ MUSI BYC CALKOWICIE WYPELNIONE. GLOWNY USLUGODAWCA OPIEKI
ZDROWOTNEJ POWINIEN WYPELNIC | ZWROCIC TEN DOKUMENT WNIOSKODAWCY W TERMINIE SIEDMIU (7) DNI OD OTRZYMANIA
NINIEJSZEGO FORMULARZA. Jesli niezdolno$¢ do pracy jest spowodowana cigzg lub powstata w zwigzku z cigza, wpisa¢ szacowany termin porodu
w punkcie 7-e. UDZIELENIE NIEKOMPLETNYCH ODPOWIEDZI MOZE OPOZNIC WYPLATE SWIADCZEN.

1. Nazwisko: Imig: Inicjatdrugiego imienia:
2.Pte¢: [ JM []JK []X 3. Data urodzenia: / /
4. Diagnoza/analiza: Kod zdiagnozowanego schorzenia:

a. Objawy wnioskodawcy:

b. Obiektywne obserwacije:

5.Czy wnioskodawca byt hospitalizowany? [ ]Tak [ |Nie Od: / / do: / /
6. Czy wskazana jest operacja? [JTak []Nie a.Rodzaj b. Data / /
7 WPISAC DATY DLA PONIZSZYCH: MIESIAC DZIEN ROK

a. Data rozpoczecia leczenia tej niezdolnosci do pracy

b. Data ostatniej wizyty w ramach leczenia tej niezdolnosci do pracy

c. Data powstania u wnioskodawcy niezdolnosci do pracy

d. Data, z ktérg wnioskodawca bedzie mogt ponownie wykonywacé prace (nawet w przypadku
watpliwosci poda¢ date szacunkowa. Nie uzywaé okreslen takich, jak ,nieznana” ani ,nieustalona”).

e. Jezeli dotyczy cigzy, nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pole i wpisa¢ date
|:| szacunkowa data porodu LUB |:| faktyczna data porodu

8. Czy Pana/Pani zdaniem niezdolnos$¢ do pracy jest wynikiem urazu odniesionego w zwigzku z wykonywang pracg w okresie zatrudnienia

lub choroby zawodowej? [ ]Tak [ |Nie Jezeli tak’, czy w Komisiji ztozono odpowiednig dokumentacie? [ |Tak [ |Nie

Oswiadczam, iz jestem:

(lekarzem, kregarzem, dentysta, podiatra, psychologiem, pielegniarka-potozna) licencjonowanym lub dyplomowanym w stanie Nr licencji
Imie i nazwisko ustugodawcy opieki zdrowotnej, drukiem Podpis ustugodawcy opieki zdrowotnej Data
Adres ustugodawcy opieki zdrowotnej Nr telefonu:
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CZESC C - DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca)

1. Petna oficjalna nazwa firmy i adres do doreczen
Nazwa firmy

Adres do doreczen

Miasto, stan

Kod pocztowy

Kraj (jezeli nie USA)

2. Federalny numer identyfikacyjny pracodawcy (FEIN):

3. Dane kontaktowe:
Imie i nazwisko osoby kontaktowej pracodawcy w razie pytan dotyczacych niezdolnosci do pracy:

Numer telefonu kontaktowego pracodawcy:

Kontaktowy adres e-mail pracodawcy:

4.Czy pracownik jest czlonkiem zwigzku zawodowego zapewniajgcego ustawowe swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy
[JTak [ JNie *Jezeli tak’, podaé nazwe zwigzku zawodowego, adres i dane kontaktowe

5. Dane pracownika:
Rola pracownika: [ ] Pracownik [ ]|Posiadacz [ ]Partner [ _|Wspdtmatzonek wiasciciela [ | Wtasciciel [_|Wspdtwiasciciel
Data zatrudnienia pracownika (MM/DD/RRRR):

Ostatni dzien pracy pracownika:

Data powrotu pracownika do pracy (jezeli dotyczy):

6.Czy w okresie niezdolnosci do pracy wyptacano wynagrodzenie? [ ] Tak [ |Nie
Jezeli tak, w jakiej formie? (ptatny urlop, zwolnienie chorobowe, inne)

Jezeli ,tak”, czy pracodawca wnioskuje o refundacje? [ |Tak [ ]Nie
*Refundacja dostgpna jest tylko w sytuacji, gdy pracodawca kontynuowat wyptacanie wynagrodzenia w okresie niezdolnosci do
pracy lub jezeli pracownik korzystat ze zwolnienia chorobowego.
7.Czy niezdolnosé do pracy pracownika powstata w zwigzku z wykonywang praca? [ | Tak [ | Nie

8. Wpisa¢ wynagrodzenie brutto pracownika za ostatnie 8 tygodni przed wystapieniem niezdolnosci do pracy oraz obliczy¢
srednie tygodniowe wynagrodzenie brutto (w tym premie, napiwki, prowizje, uzasadniona wartos¢ zakwaterowania, czynszu
itp., w razie potrzeby odwotujac sie do instrukcji)

Data zakonczenia
tygodnia (MM/DD/RRRR)

Wyptacone

Tydzien nr wynagrodzenie brutto

Liczba przepracowanych dni

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

O N[O| B lW|IN|—~

$0.00

Obliczone srednie tygodniowe $0.00
wynagrodzenie brutto: :

9. Czy w ciggu minionych 52 tygodni pracownik brat zwolnienie lub urlop z tytutu:
[ ] niezdolno$ci do pracy w stanie Nowy Jork [_] ptatnego urlopu rodzinnego
[] niezdolno$ci do pracy oraz ptatnego urlopu rodzinnego [ ] nie brat
Niezdolnos¢ do pracy: Prosimy poda¢ stosowne daty wykorzystanego zwolnienia z tytutu niezdolnosci do pracy

PFL: Prosimy poda¢ stosowne daty wykorzystanego ptatnego urlopu rodzinnego
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CZESC C - DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca)

10.Czy pracownik nadal tutaj pracuje? [ ] Tak [ |Nie
Jezeli nie, data ustania zatrudnienia:

11. Jezeli pracownik otrzymywalt zasitek dla bezrobotnych, data ostatniej wyptaty zasitku:

Potwierdzam, ze zapoznalem/am si¢ z informacjami dotyczacymi fatszywych oswiadczen, a sktadajac swéj podpis
oswiadczam, ze o ile mi wiadomo, podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawdg i doktadne.

Imie i nazwisko pracodawcy oraz stanowisko:

Podpis pracodawcy:

Numer telefonu kontaktowego pracodawcy:

Data:

Powiadomienie stosownie do nowojorskiej ustawy o ochronie prywatnosci danych osobowych (Art. 6-A Ustawy o Funkcjonariuszach Publicznych) i Federalnej
Ustawy o Ochronie Prywatnosci z 1974 r. (5 USC § 552a). Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych (Komisja) ma prawo do uzyskania danych osobowych wnioskodawcy,
w tym jego numeru ubezpieczenia socjalnego, na podstawie uprawnien komisji wynikajacych z Prawa o odszkodowaniach pracowniczych (Workers’ Compensation Law, WCL)
§ 20 oraz uprawnien administracyjnych wynikajacych z WCL § 142. Informacje te sg gromadzone w celu umozliwienia Komisji jak najszybszego przeprowadzenia dochodzenia
i jego administracje oraz prowadzenia doktadnej dokumentacji roszczen. Podanie Komisji numeru ubezpieczenia socjalnego jest dobrowolne. Nie ma kary za niepodanie
numeru ubezpieczenia socjalnego w tym formularzu; nie spowoduje to odmowy roszczenia ani zmniejszenia $wiadczen. Komisja bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich
posiadanych danych osobowych, ujawniajac je wytacznie w celu wypetniania obowigzkéw stuzbowych i zgodnie z obowigzujgcym prawem stanowym i federalnym.

POWIADOMIENIE HIPAA - W celu podjecia decyzji dotyczacej wniosku o odszkodowanie dla pracownika lub roszczenia z tytutu niezdolnosci do pracy, w mysl przepiséw WCL
13-a(4)(a) i 12 NYCRR 3251.3 od ustugodawcow opieki zdrowotnej wymaga sie regularnego sktadania do Komisji i ubezpieczycieli pracodawcéw raportéw medycznych dotyczacych
leczenia. Stosownie do 45 CFR 164.512, ww. wymagane prawem raporty medyczne sg zwolnione z ograniczen HIPAA dotyczacych ujawniania informacji zdrowotnych.

Ujawnianie informacji: Komisja nie ujawni bez zgody wnioskodawcy zadnej nieuprawnionej stronie jakichkolwiek informacji dotyczacych sprawy wnioskodawcy. Jesli
whnioskodawca wyrazi zgode na ujawnienie takich informacji stronie nieuprawnionej, powinien dostarczy¢ Komisji oryginalny podpisany formularz OC-110A ,Upowaznienie
whnioskodawcy do ujawnienia danych dotyczacych odszkodowan pracowniczych”. Formularz ten jest dostgpny na stronie WCB (www.wcb.ny.gov) i mozna go uzyskac
klikajgc tacze ,Formularze”. W przypadku braku dostepu do Internetu prosimy dzwoni¢ pod numer (877) 632-4996. Zamiast formularza OC-110A, mozna réwniez przekazaé
oryginat podpisanego, poswiadczonego notarialnie upowaznienia.

POTWIERDZENIE SWIADOMOSCI KARY ZA SKLADANIE FALSZYWYCH OSWIADCZEN - Pracodawca lub ubezpieczyciel badz jakikolwiek pracownik, agent albo osoba
dziatajgca w imieniu pracodawcy lub ubezpieczyciela, KTORA SWIADOMIE PODAJE FALSZYWE INFORMACJE LUB OSWIADCZENIA dotyczace istotnego faktu w trakcie
zgtaszania, rozpatrywania lub korekty roszczenia o wyptate jakiekolwiek $wiadczenia lub ptatnosci na podstawie niniejszego przepisu w celu uniknigcia obowigzku wyptaty
takich zobowigzan lub $wiadczen, DOPUSZCZA SIE PRZESTEPSTWA, ZA KTORE GROZI KARA GRZYWNY | KARA POZBAWIENIA WOLNOSCI.
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