' i | Workers’ Roszczenie pracownika C-3
Bg::ﬂensa fon Stan Nowy Jork - Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych
Ninigjszy formularz nalezy wypetni¢ sktadajac wniosek o przyznanie $wiadczen z funduszu
odszkodowan pracowniczych z powodu obrazen odniesionych podczas pracy lub choréb zwigzanych
z wykonywang praca. Wypetnia¢ maszynowo lub wyraznym, drukowanym pismem. Ninigjszy formularz
mozna rowniez wypetni¢ elektronicznie na stronie www.wcb.ny.gov.

Nr sprawy WCB (jezeli jest znany):
A. DANE WNIOSKODAWCY (pracownika)

1. Imig i nazwisko: 2. Data urodzenia: / /

Imie Inicjat drugiego imienia Nazwisko

3. Adres do doreczen:

Ulica, nr mieszkania /skrytka pocztowa Miejscowosc Stan Kod pocztowy

4. Nr ubezpieczenia socjalnego: - - 5. Numer telefonu: ( ) 6.Plec: [ JM [1K []X

7. Czy podczas przestuchania przez Komisje poszkodowanemu bedzie potrzebny ttumacz? [ ] Tak [_|Nie Jezeli tak, jakiego jezyka?

B. PRACODAWCA(-Y) POSZKODOWANEGO

1. Pracodawca w momencie odniesienia obrazen: 2. Numer telefonu: ( )
3. Adres miejsca pracy:

Ulica, nr mieszkania Miejscowo$¢ Stan Kod pocztowy
4. Data zatrudnienia: / / 5. Imie i nazwisko przetozonego:

6. Poda¢ nazwy/adresy wszelkich innych pracodawcow aktualnych na dzierh odniesienia obrazen/schorzenia:

7. Czy odniesione obrazenia/schorzenie byto powodem nieobecnosci w pracy? [J1ak [INie

C. PRACA w dniu odniesionych obrazen lub wystapienia choroby

1. Jakie byto stanowisko lub zakres obowigzkéw poszkodowanego?

2. Jakie czynnosci poszkodowany wykonywat zwykle podczas pracy?

3. W jakim wymiarze godzin pracowat poszkodowany? (zaznaczy¢ jeden) [ ] pelnyetat [ ]potetatu [ ]sezonowo [ ] ochotniczo
[ ] inny:

4. Jaka byta kwota wynagrodzenia brutto (przed opodatkowaniem) za okres wynagrodzenia?

5. Jak czesto poszkodowany otrzymywat wynagrodzenie?
6. Czy oprocz pensji poszkodowany otrzymywat zakwaterowanie lub napiwki? [ Tak [INie Jezeli tak’, opisac:

D. OBRAZENIA LUB SCHORZENIA POSZKODOWANEGO

1. Data odniesienia obrazen lub wystapienia schorzenia: [ 2. Godzina odniesienia obrazen: CJAam []PMm

3. Gdzie doszto do odniesienia obrazen/schorzenia? (np. 1 Main Street, Pottersville, przy drzwiach wejciowych)

4. Czy byto to miejsce, gdzie poszkodowany zwykle wykonuje swojg prace? [ ] Tak []Nie
Jezeli ,nie”, dlaczego poszkodowany znajdowat sig w tej lokalizacji?

5. Co robit poszkodowany w momencie, kiedy doszto do obrazen lub wystapienia choroby? (np. roztadunek ciezardwki, pisanie raportu)

6. Jak doszto do odniesienia obrazen/schorzenia? (np. potknatem si¢ o rure i upadiem na ziemie)

7. Doktadnie wyjasni¢ charakter obrazen/schorzenia; wymienic¢ dotkniete urazem cze$ci ciata (np. skrecona lewa kostka i rozciete czoto):

L
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IMIE | NAZWISKO DATA ODNIESIENIA

POSZKODOWANEGO: OBRAZEN/CHOROBY: [ [

Imig Inicjat drugiego imienia Nazwisko

D. OBRAZENIA LUB SCHORZENIA POSZKODOWANEGO cd.

8. Czy w powstaniu obrazen/schorzenia brat udziat jakié przedmiot (np. wozek widtowy, miotek, kwas)? [ | Tak [_] Nie
Jezeli ,tak”, co to byto?

9. Czy do obrazen doszto w wyniku uzytkowania lub prowadzenia licencjonowanego pojazdu mechanicznego? [ ] Tak [ ] Nie
Jezeli tak”, [ ] pojazd poszkodowanego [_| pojazd pracodawcy [ ]inny pojazd  Nr tablicy rejestracyjnej (jezeli jest znany):
Jezeli byt to pojazd poszkodowanego, poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela zapewniajacego ubezpieczenie komunikacyjne:

10. Czy poszkodowany powiadomit swojego pracodawce (lub przetozonego) o powstatych obrazeniach/schorzeniu? [ ] Tak [ ] Nie
Jezeli ,tak”, powiadomiono: [ Justnie [ ] pisemnie data powiadomienia: / /

11. Czy ktokolwiek widziat, jak doszto do urazu? [ ] Tak [_INie []Niewiem Jezeli tak’, poda¢ imiona i nazwiska:

E. POWROT DO PRACY
1. Czy poszkodowany przerwat prace z powodu odniesionych obrazen/schorzenia? [ ] Jezeli ,tak’, poda¢ date / /
[ ] Jezeli ,nie”, przejs¢ do czesci F.
2. Czy poszkodowany wrécit do pracy? [ ] Tak [_] Nie [_]Jezeli tak’, poda¢ date I (] zwykly zakres obowiazkow
(] ograniczony zakres obowigzkow

3. W przypadku powrotu do pracy, dla kogo poszkodowany pracuje aktualnie? [ ] ten sam pracodawca [ | nowy pracodawca
[ ] wiasna dziatalno$¢ gospodarcza

4. Jaka jest kwota wynagrodzenia (przed opodatkowaniem) za okres wynagrodzenia?
Jak czesto poszkodowany otrzymuje wynagrodzenie?

F. LECZENIE TEGO URAZU LUB SCHORZENIA
1. Jaka byta data rozpoczecia leczenia? / / [_] Nie byto (przejé¢ do pytania F-9)

2. Czy poszkodowany otrzymat pomoc lekarska na miejscu? [ | Tak [_]Nie

3. Gdzie poszkodowany po raz pierwszy otrzymat pomoc lekarska w odniesieniu do obrazen/schorzenia? [ _] nie otrzymano
[] oddziat pogotowia [ ] gabinet lekarski [ ] klinika/szpital/Urgent Care  [_] pobyt w szpitalu powyzej 24 godzin

Nazwa i adres placowki udzielajacej pierwszej pomocy:

Numer telefonu: ( )

4. Czy nadal trwa leczenie tych obrazen/schorzenia? [ ] Tak [ _|Nie
Podac¢ nazwisko(-a) i adres(-y) lekarza(-y) leczacych poszkodowanego z tytutu tych obrazen/schorzenia:

Numer telefonu: ( )

5. Czy poszkodowany miat w przesziosci podobny uraz tej samej czesci ciata lub podobne schorzenie? [ ] Tak [_] Nie

Jezeli tak, czy poszkodowany by%’leczony' przez lekarza? [ ] Tak [] Nie Jezeli tak, podaé nazwisko(-a) i adres(-y) lekarza(-y) leczacych
poszkodowanego oraz WYPELNIC | Zt 0ZYC FROMULARZ C-3.3 WRAZ Z NINIEJSZYM FORMULARZEM:

6. Czy poprzedni uraz/schorzenie bylo zwigzane z wykonywang praca? [ ] Tak [_] Nie
Jezeli tak, czy poszkodowany pracowat dla tego samego pracodawcy, co obecnie? [_] Tak [_]Nie

Niniejszym wnosze roszczenie o wyplate $wiadczen w mys| przepiséw Ustawy o odszkodowaniach dla pracownikéw. Potwierdzam wiasnorecznie ztozonym podpisem, iz stosownie do
posiadanej przeze mnie wiedzy, podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i doktadne.

Kazda osoba, ktéra swiadomie i zZAMIAREM OSZUSTWA przedkiada, powoduje zozenie lub przygotowuije sig ze Swiadomoscia lub przekonaniem, ze zostana przedtozona
ubezpieczycielowi lub auto-ubezpieczycielowi jakiekolwiek dane zawierajace FALSZYWE OSWIADCZENIA lub ukrywajace jakiekolwiek materialne fakty w sprawie, BEDZIE
WINNA POPELNIENIA PRZESTEPSTWA | ZOSTANIE UKARANA WYSOKIMI GRZYWNAMI ORAZ KARA POZBAWIENIA WOLNOSCI.

Podpis pracownika: Imie i nazwisko drukiem: Data: / /
W imieniu pracownika: Imie i nazwisko drukiem: Data: / /
Osoba fizyczna moze podpisa¢ w imieniu pracownika tylko wtedy, gdy jest do tego prawnie upowazniona, a pracownik jest nieletni, niepoczytalny lub ubezwk lniony.

Oswiadczam, ze stosownie do posiadanej przeze mnie wiedzy, informacji i przekonan powzigtych po rozpoznaniu sprawy w zakresie uzasadnionym istniejacymi okoliczno$ciami,
zarzuty oraz pozostate fakty wskazane powyzej sq poparte dowodami lub zostang udokumentowane po bardziej dogtebnym rozpoznaniu sprawy lub przedtozeniu materiatow
dowodowych.

Podpis adwokata/petnomocnika (jezeli dotyczy): Data: / /
Imie i nazwisko drukiem: Stanowisko:
Nr identyfikacyjny, jezeli dotyczy: R Nr licencji w przypadku licencjonowanego petnomocnika: Data waznosci:
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Instrukcje wypetniania Wniosku pracowniczego (Formularza C-3)

Prosimy wypetni¢ niniejszy formularz i wysta¢ go do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych na adres podany na koricu niniejszych instrukcji. Jezeli potrzebna jest pomoc
przy wypetnianiu wniosku, nalezy skontaktowac sie z Komisjg ds. Odszkodowar Pracowniczych dzwonigc pod numer 1-877-632-4996. Niniejszy formularz mozna wypetni¢
elektronicznie na stronie webh.ny.gov. Jezeli numer sprawy WCB nie jest znany, nalezy to pole zostawi¢ bez wpisu. Nie jest on wymagany do rozpatrzenia roszczenia.
Prosimy pamieta¢, aby wpisa¢ swoje imie i nazwisko wraz z datg odniesienia obrazen/schorzenia u géry na stronie drugiej.

Cze$¢ A - dane poszkodowanego (pracownika)
W czesci A nalezy wpisa¢ swoje imig i nazwisko, adres i pozostate wymagane informacje.
Uwaga dotyczaca pt. 7 Przestuchania Komisji prowadzone sg w jez. angielskim. Osoby, ktérym potrzebna jest pomoc ttumacza, powinny zaznaczy¢ ,,Tak” oraz podac zadany jezyk.

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 sa 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 obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.

Czes$¢ B - Pracodawca(-y) poszkodowanego

W czesci B nalezy wpisa¢ nazwe, adres, numer telefonu oraz dodatkowe dane pracodawcy, dla ktérego poszkodowany pracowat w momencie odniesienia obrazen/wystapienia
schorzenia.

Uwaga! Pracodawca to firma lub agencja, ktéra wyptaca poszkodowanemu wynagrodzenie. W odniesieniu do podwykonawcoéw pracujacych na budowie lub w biurze,
pracodawca jest agencja posrednictwa pracy lub dostawca, a nie budowa czy biuro bedace miejscem pracy.

Czes¢ C - Praca w dniu odniesienia obrazen lub wystapienia choroby:
W czesci C nalezy wpisa¢ zajmowane stanowisko, zakres wykonywanych obowigzkéw i dane dotyczace ptatnosci wynagrodzenia.

Czes$¢ D - Obrazenia lub schorzenia poszkodowanego:

W czesci D nalezy wpisac informacje dotyczace odniesionych obrazen lub schorzenia.

Poz. 1 Wpisa¢ date odniesienia obrazen lub date wystapienia objawéw chorobowych.

W przypadku schorzenia lub choroby zawodowej, poz. 2 nalezy pomina¢. Date odniesienia obrazen nalezy wpisa¢ w formacie miesiac/dzief/rok. Rok powinien mie¢ format
czterocyfrowy, np. 2015.

Poz. 2 Wpisa¢ godzing odniesienia obrazen. Zaznaczy¢, czy miato to miejsce rano czy po potudniu.

Poz. 3 Podac lokalizacje miejsca, gdzie doszto do powstania obrazef/schorzenia, w tym adres budynku i fizyczng lokalizacje wewnatrz budynku, w ktérej doszto do powstania
obrazen/schorzenia.

Poz. 4 Zaznaczyc, czy byto to zwykte miejsce pracy poszkodowanego. Jezeli nie, poda¢ powod pobytu w tej lokalizacji.

Poz. 5 Szczegétowo opisa¢ czynnosci wykonywane w momencie, w ktérym doszlo do obrazen/schorzenia (np. reczny roztadunek pudet z ciezaréwki).

Ma to na calu ustalenie przebiegu wydarzer bezpo$rednio poprzedzajacych powstanie obrazen.

Poz. 6 Szczegdtowo opisa¢, w jaki sposdb doszto do powstania obrazen/schorzenia (np. znositem ciezkie pudto z ciezaréwki). Opis powinien uwzglednia¢ wszystkie osoby i
wydarzenia zwigzane z powstaniem obrazen/schorzenia.

Poz. 7 Podac¢ petny zakres i charakter obrazen, w tym wszystkie dotkniete urazem czesci ciata. Opis powinien by¢ jak najbardziej szczegdtowy (np. nadwyrezytem plecy
prébujac podnies¢ ciezkie pudto. Odczuwam teraz bél przy zginaniu sig¢ w pasie i trzymaniu nawet lekkich rzeczy).

Poz. 8 Podag, czy wypadek uwzgledniat jakikolwiek przedmiot poza licencjonowanym pojazdem mechanicznym. Inne przedmioty to m.in. narzgdzia (np. miotek), substancije
chemiczne (np. kwas), urzadzenia (np. wézek widtowy lub wiertarka pionowa) itp.

Poz. 9 Poda¢, czy w wypadku brat udziat licencjonowany pojazd mechaniczny. Jezeli tak, poda¢ czy pojazd mechaniczny jest wiasnoscia poszkodowanego, pracodawcy
poszkodowanego czy osoby trzeciej. Dotaczy¢ numer tablicy rejestracyjnej (jezeli jest znany). Jezeli byt to pojazd poszkodowanego, poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela
zapewniajacego ubezpieczenie komunikacyjne OC:

Poz. 10 Zaznaczy¢, jezeli poszkodowany powiadomit swojego pracodawce lub przefozonego o powstatych obrazeniach/schorzeniu. Jezeli tak, poda¢ kogo powiadomiono i czy
powiadomienie byto ustne czy pisemne. Poda¢ date powiadomienia.

Poz. 11 Podag, czy ktokolwiek widziat, w jaki sposdb doszto do powstania obrazen. Jezeli byli Swiadkowie zdarzenia, poda¢ imig i nazwisko tej osoby/oséb.

Czes¢ E - Powrét do pracy:

Poz. 1 Jezeli poszkodowany przestat pracowa¢ w wyniku powstatych w zwigzku z wykonywana praca urazow/schorzenia, zaznaczy¢ ,Tak” oraz poda¢ date przerwania pracy.
Jezeli poszkodowany nie przestat pracowac, zaznaczy¢ ,Nie” i przejs¢ do nastepnej czgsci.

Poz. 2 Zaznaczy¢ ,Tak’, jezeli poszkodowany powrécit do pracy. Poda¢ réwniez date ponownego podjecia pracy oraz to, czy poszkodowany powrdcit do wykonywania
swoich zwyktych obowigzkéw stuzbowych, czy tez w zmodyfikowanym lub ograniczonym zakresie. (Jezeli od powrotu do pracy poszkodowany nie wykonuje petnego zakresu
obowiazkow przydzielonych przed wystapieniem obrazen lub schorzenia, oznacza to zmodyfikowany zakres obowiazkéw).

Poz. 3 W przypadku powrotu do pracy, poda¢ dla kogo poszkodowany pracuje aktualnie.

Poz. 4 Wpisa¢ otrzymywana za aktualnie wykonywang prace kwote wynagrodzenia brutto (przed opodatkowaniem) za okres wynagrodzenia. Podac czgstotliwo$¢
otrzymywania wypfaty (co tydzien, co dwa tygodnie itp.)
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Czes$¢ F - Leczenie tego urazu lub schorzenia:

Poz. 1 Jezeli poszkodowany nie korzystat z pomocy lekarskiej w odniesieniu do tych obrazen lub schorzenia, zaznaczy¢ ,Nie otrzymano” i przej$¢ do poz. 5.

W przeciwnym wypadku wpisac date pierwszej wizyty lekarskiej w odniesieniu do tych obrazen lub schorzenia i wypetni¢ pozostatg cze$¢ tego punktu.

Poz. 2 Zaznaczy¢, czy pomoc lekarska w odniesieniu do tych obrazen lub schorzenia zostata udzielona poszkodowanemu w pracy.

Poz. 3 Zaznaczyc¢ lokalizacje, w ktorej poszkodowany po raz pierwszy korzystat z pomocy lekarskiej w odniesieniu do obrazenh/schorzenia. Poda¢ nazwe, adres oraz
numer telefonu placéwki (facznie z numerem kierunkowym).

Poz. 4 Jezeli poszkodowany nadal leczy sie z odniesionych do obrazen/schorzenia, zaznaczy¢ ,Tak” i poda¢ nazwisko(-a) i adres(-y) lekarza(-y) leczacych
poszkodowanego oraz numer telefonu (tacznie z numerem kierunkowym), w przeciwnym razie zaznaczy¢ ,Nie”.

Poz. 5 Jezeli poszkodowany miat w przeszto$ci podobny uraz tej samej czgsci ciata lub podobne schorzenie, zaznaczy¢ ,Tak” i podac, czy poszkodowany korzystat z
pomocy lekarskiej w odniesieniu do tych obrazen/schorzenia. Jezeli poszkodowany korzystat z pomocy lekarskiej, poda¢ nazwisko(-a) i adres(-y) lekarza(-y) leczacych
poszkodowanego oraz wypetni¢ i ztozy¢ formularz C-3.3 wraz z niniejszym formularzem.

Poz. 6 Jezeli poszkodowany miat w przesztosci podobny uraz tej samej czesci ciata lub podobne schorzenie, zaznaczy¢, czy powstaty one w zwigzku z wykonywang
praca. Jezeli ,Tak”, poda¢, czy do obrazen badz schorzenia doszto podczas pracy u aktualnego pracodawcy.

Podpisa¢ Formularz C-3 w miejscu przewidzianym na podpis pracownika na stronie 2, wpisa¢ drukowanymi literami swoje imie i nazwisko oraz date ztozenia
podpisu na formularzu. Jezeli w imieniu pracownika formularz podpisuje osoba trzecia, powinna ona ztozy¢ podpis na drugie;j linii podpisu. Jezeli poszkodowany ma
petnomocnika prawnego, petnomocnik powinien wypetni¢ i podpisa¢ cze$¢ przeznaczong dla adwokata/petnomocnika u dotu strony 2.

Co powinien zrobi¢ kazdy pracownik w razie wypadku podczas pracy lub choroby zawodowe;j:

1. Niezwlocznie powiadomi¢ pracodawce o tym kiedy, gdzie i w jakich okoliczno$ciach doszto do powstania obrazen.

2. Niezwlocznie zasiggna¢ pomocy lekarskiej.

3. Poprosi¢ ustugodawce opieki zdrowotnej o dostarczenie raportow lekarskich Komisji i pracodawcy lub jego ubezpieczycielowi.

4. Wypetni¢ wniosek roszczenia o wypfate $wiadczen odszkodowawczych i wysta¢ go do najblizszego biura Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. (zob. ponizej)
Niezastosowanie sig do tego wymogu w terminie dwach lat od daty odniesienia obrazen moze spowodowac¢ odmowe przyjecia roszczenia. Osoby potrzebujace pomocy
w wypetnieniu tego formularza prosimy o kontakt telefoniczny lub osobisty z najblizszym biurem Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych, ktérego dane podano
ponizej.

5. Po otrzymaniu stosownego powiadomienia stawia¢ sie na wszelkie wyznaczone przestuchania.

6. Wréci¢ do pracy tak szybko, jak jest to mozliwe; $wiadczenia odszkodowawcze s zawsze nizsze od otrzymywanego wynagrodzenia.

Prawa poszkodowanego pracownika:

1. Generalnie mozna skorzysta¢ z ustug dowolnego, autoryzowanego przez Komisje ustugodawcy opieki zdrowotnej. Jezeli pracodawca posiada preferowang sie¢
$wiadczeniodawcow (Preferred Provider Organization, PPO) na leczenie obrazen w ramach funduszu odszkodowan pracowniczych, leczenie wstepne musi sie odby¢ u
preferowanego ustugodawcy, wyznaczonego do $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej poszkodowanym pracownikom w ramach funduszu odszkodowan pracowniczych
2. NIE NALEZY bezposrednio ptaci¢ lekarzowi ani szpitalowi. Wystawione przez nich rachunki zostang optacone przez ubezpieczyciela, pod warunkiem, iz roszczenie
poszkodowanego nie zostanie zakwestionowane. W przypadku zakwestionowania roszczenia, lekarz lub szpital beda musieli poczekac z otrzymaniem ptatnosci do
czasu podjecia przez Komisje decyzji w sprawie poszkodowanego. W przypadku odstapienia od roszczenia przez poszkodowanego lub oddalenia roszczenia przez
Komisje, poszkodowany bedzie musiat samodzielnie optaci¢ koszty ustug lekarskich lub szpitalnych.

3. Poszkodowany jest réwniez uprawniony do otrzymania zwrotu kosztow lekow, kul ortopedycznych oraz wszelkiego rodzaju wyposazenia przepisanego przez lekarza,
jak réwniez kosztdw przejazdéw i innych wydatkdw na dojazd do gabinetu lekarskiego lub do szpitala. (Zachowa¢ pokwitowania takich wydatkow).

4. Poszkodowany jest uprawniony do otrzymania $wiadczen odszkodowawczych, jezeli odniesione obrazenia spowodowaty niezdolno$¢ do pracy przez okres ponad 7
dni, konieczno$¢ podjecia mniej ptatnej pracy lub trwate kalectwo dowolnej czesci ciata.

5. Swiadczenia odszkodowawcze wyptacane sa bezposrednio, bez koniecznoéci oczekiwania na ich oficjaine przyznanie, z wyjatkiem roszczen, ktére zostaly
zakwestionowane.

6. Poszkodowani pracownicy lub osoby bedace na utrzymaniu zmartych pracownikéw moga wystepowaé we wtasnym imieniu w sprawach rozpatrywanych przez
Komisje, moga tez skorzysta¢ z ustug adwokata lub licencjonowanego petnomocnika. W przypadku korzystania z ustug adwokata lub licencjonowanego petnomocnika,
honoraria za ustugi prawne beda weryfikowane przez Komisje, a jezeli zostang zatwierdzone, beda optacone przez pracodawce lub firme ubezpieczeniowa z

kwoty przyznanych $wiadczen. Poszkodowani pracownicy lub osoby bedace na utrzymaniu zmartych pracownikéw nie powinni ptaci¢ bezposrednio adwokatowi ani
licencjonowanemu petnomocnikowi reprezentujagcemu ich w sprawie o przyznanie $wiadczen odszkodowawczych.

7. Jezeli poszkodowany potrzebuje pomocy w zorganizowaniu powrotu do pracy, w sprawach rodzinnych badz kwestiach finansowych wyniktych na skutek
odniesionych obrazen, nalezy skontaktowa¢ si¢ z najblizszym biurem Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych i poprosic¢ o skierowanie do doradcy ds. rehabilitacji lub
pracownika socjalnego.

Niniejszy formularz nalezy ztozy¢ wysytajac go bezposrednio na ponizszy adres:
New York State Workers’ Compensation Board

Centralized Mailing Address

PO Box 5205

Binghamton, NY 13902-5205

Bezptatny Numer Biura Obstugi Klienta: 877-632-4996
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