Stan Nowy Jork — Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych

WNIOSEK O ODSZKODOWANIE Z TYTULU ZGONU

Whiosek ten bedzie rozpatrywany szybciej, jezeli Komisja otrzyma kopie niezbednych dokumentéw. Prosimy o dofaczenie kopii posiadanych dokumentow.
W przeciwnym razie prosimy o uzyskanie kopii i przyniesienie ich ze sobg na pierwsze spotkanie w biurze Komisji NIE NALEZY ZWLEKAC ze ztozeniem
niniejszego formularza. Ponizej wymienione sa niezbgdne dokumenty:

a. Dokumentacja medyczna uzyskana od lekarza, ktéry leczyt zmariego.

b. Swiadectwo zgonu.

c. Dowéd poswiadczajacy relacje, np. Swiadectwo urodzenia, akt slubu, dokumenty adopcyjne itp.

d. Rachunek za ustugi pogrzebowe (wyszczegdlnione).

NR SPRAWY WCB NR SPRAWY NR KODU NR UBEZPIECZENIA NR UBEZPIECZENIA DATA WYPADKU
(jezeli jest znany) UBEZPIECZYCIELA UBEZPIECZYCIELA SPOL. ZMARLEGO | SPOL. WNIOSKODAWCY
IMIE | NAZWISKO ADRES (podac¢ nr domu, ulice, stan i kod pocztowy) Nr lokalu
ZMARLY
PRACODAWCA
UBEZPIECZYCIEL
WNIOSKODAWCA Nr lokalu

Niniejszym na podstawie WCL wnioskuje o odszkodowanie z tytutu zgonu osoby o nazwisku podanym powyzej. Smieré nastapita wskutek urazu
doznanego w miejscu zatrudnienia u wyzej wymienionego pracodawcy. Wniosek poparty jest nastgpujacymi informacjami.
1. a. Zgon nastapit dnia ,
0 godz. (Prosimy dofaczy¢ $wiadectwo zgonu, jezeli jest).
b. W jaki sposéb doszto do wypadku lub wystgpienia choroby zawodowej? (Prosimy o podanie szczegétowego opisu z informacjami na temat tego,
czy poszkodowany pracownik upadt, zostat uderzony itp, a takze tego, jakie czynniki lub zdarzenia doprowadzity lub przyczynity sie do wypadku).

c. Miejsce wypadku:
d. Charakter urazu i uszkodzone czesci ciata:

Uwaga: Prosimy dotaczy¢ dokumentacje medyczna, jezeli jest dostepna.

Imig i nazwisko Adres
2. LEKARZ
UDZIELAJACY POMOCY
3. OSTATNI LEKARZ
LUB SZPITAL
4. WLASCICIEL ZAKEADU
POGRZEBOWEGO
5. OSOBA, KTORA OPLACILA
KOSZTY POGRZEBU
6. Kwota na rachunkach zaktadu pogrzebowego w $ Kwota zaptacona (jezeli nastapita pfatnosc) w $
(Prosimy dotaczy¢ rachunek za ustugi pogrzebowe, jezeli jest).
7. Data urodzenia wnioskodawcy 8. Relacja w stosunku do zmartego

9. Czy zmarly pozostawit po sobie wspotmatzonka i/lub dzieci w wieku ponizej 18 lat lub ponizej 23 lat, ktore ksztatcity sie jako uczniowie/studenci w petnym
wymiarze godzin w dowolnej uznanej placowce oswiatowej? [ Tak 1 Nie

10. Potomkowie lub osoby wczes$niej pozostajace pod opiekg zmartego: (Zob. instrukcje na odwrocie).

IMIE | NAZWISKO ADRES DATA URODZENIA RELACJA

(Prosimy o dotaczenie dowodu poswiadczajacego relacje, np. Swiadectwo urodzenia, akt slubu, dokumenty adopcyjne itp., jezeli sq dostepne).
(ZOB INSTRUKCJE NA ODWROCIE).

W RAZIE PYTAN, DOTYCZACYCH UBIEGANIA SIE O SWIADCZENIA Z TYTULU ZGONU PROSIMY O KONTAKT Z NAJBLIZSZYM BIUREM KOMISJI DS.
ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH.

C-62P (10-12 KOMISJA DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH ZATRUDNIA ORAZ SLUZY OSOBOM NIEPELNOSPRAWNYM,
= ( = ) KIERUJAC SIE ZASADA ROWNOSCI.



11. JEZELI WNIOSKODAWCA JEST WSPOLMALZONKIEM LUB DZIECKIEM ZMARLEGO, PROSIMY O PODANIE NASTEPUJACYCH INFORMACJI:
a. Zawarl(-a) Pan/Pani zwigzek matzenski z osobg zmartg w dniu ,
w przez (Prosimy dotaczy¢ akt $lubu, jezeli jest dostepny).
(Rasa) Osoba prowadzaca ceremonie
b. Liczba dzieci w wieku ponizej 18 lat w chwili zgonu osoby zmartej.
c. Liczba dzieci bedacych w chwili zgonu osoby zmartej w wieku co najmniej 18 lat, ktére ksztatcity sie jako uczniowie/studenci w peinym wymiarze godzin w
dowolnej uznanej placéwce oswiatowej w chwili zgonu osoby zmarte;j.

12. JEZELI WNIOSKODAWCA JEST WSPOLMALZONKIEM OSOBY ZMARLEJ, prosimy o podanie udziatu w kwocie renty rodzinnej w oparciu o Ustawe o
Ubezpieczeniu Spotecznym. $ (prosimy o dotaczenie posiadanej kopii decyzji o przyznaniu $wiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego,
gdzie podano Pana/Pani udziat kwotowy w rencie rodzinnej lub tez kopii czeku z wymieniong wysokoscig $wiadczenia).

13. JEZELI NIE JEST PAN/PANI WSPOLMALZONKIEM OSOBY ZMARLEJ ANI JEJ DZIECKIEM W WIEKU PONIZEJ 18 LAT LUB DZIECKIEM PONIZEJ 23
LAT KSZTALCACYM SIE JAKO UCZEN/STUDENT W PELNYM WYMIARZE GODZIN W UZNANEJ PLACOWCE OSWIATOWEJ, PROSIMY O PODANIE
NASTEPUJACYCH INFORMACJI:

a. Czy pozostawat(-a) Pan/Pani na catkowitym lub cze$ciowym utrzymaniu osoby zmartej?
b. Jezeli na czgsciowym, to w jakim stopniu/zakresie?
c. Jestem wiascicielem:
(1) nieruchomosci o szacowanej wartosci $ , ktéra przynosi dochdd w wysokosci $
rocznie i na ktdrej cigza zobowigzania w wysokosci $
(2) Prosimy podac¢ inne posiadane zrodta dochodu. (Prosimy wymieni¢ kazde z nich i poda¢ uzyskiwane z nich kwoty).
ZRODLO KWOTA

14. JEZELI JEST PAN/PANI DZIECKIEM LUB POZOSTAJACYM UPRZEDNIO NA UTRZYMANIU OSOBY ZMARLEJ WNUKIEM/WNUCZKA, BRATEM
LUB SIOSTRA, MA PAN/PANI CO NAJMNIEJ 18 LAT, ALE NIE OSIAGNAL PAN/OSIAGNELA PANI WIEKU 23 LAT | JEST UCZNIEM/STUDENTEM
KSZTALCACYM SIE W PELNYM WYMIARZE GODZIN W UZNANEJ PLACOWCE OSWIATOWEJ, PROSIMY O PODANIE NASTEPUJACYCH
INFORMACJI | DOLACZENIE ZASWIADCZENIA O KSZTALCENIU SIE, JEZELI PANA/PANI PLACOWKA OSWIATOWA TAKIE WYDAJE.

Imie i nazwisko ucznia/studenta Nazwa i adres placowki oswiatowej Data rozpoczecia edukacji w placéwce

KAZDA OSOBA, KTORA SWIADOMIE | Z INTENCJA POPEENIENIA OSZUSTWA PRZEDSTAWIA INFORMACJE, POWODUJE ICH PRZEDSTAWIENIE LUB
PRZYGOTOWUJE JEDYSPONUJACWIEDZALUBPRZEKONANIEM, ZE BEDAPRZEDSTAWIONE UBEZPIECZYCIELOWILUB SAMOUBEZPIECZAJACEMU
LUB TEZ PRZEZ UBEZPIECZYCIELA BADZ SAMOUBEZPIECZAJACEGO TAKIE INFORMACJE, KTORE ZAWIERAJA NIEPRAWDZIWE ISTOTNE DANE
ORAZ KAZDA OSOBA, KTORA ZATAI ISTOTNE FAKTY, ZOSTANIE UZNANA WINNA PRZESTEPSTWA | PODDANA WYSOKIM KAROM PIENIEZNYM
ORAZ POZBAWIENIA WOLNOSCI.

Data: Podpisane przez lub
(Podpis wnioskodawcy) Nr telefonu

Podpisane przez

(Osoba sktadajaca podpis w imieniu wnioskodawcy) (Relacja) Nr telefonu

INFORMACJE DLA WNIOSKODAWCY
A. Zgodnie z WCL wniosek o odszkodowanie moze ztozy¢:
1. Wspodtmatzonek osoby zmartej;
2. Dzieci osoby zmartej, ktére byly w wieku ponizej 18 lat w chwili zgonu osoby zmartej;
3. Dzieci w dowolnym wieku catkowicie niewidzace lub fizycznie uposledzone w momencie wypadku osoby zmartej, a takze te, ktérych niepetnosprawnosé
jest catkowita i trwata;
4. Wnuki oraz rodzenstwo osoby zmartej, ktorzy byli w wieku ponizej 18 lat w chwili zgonu osoby zmartej i ktére catkowicie lub czesciowo pozostawaty
na utrzymaniu osoby zmartej w chwili jej zgonu;
5. Rodzice i dziadkowie osoby zmartej, ktérzy catkowicie lub cze$ciowo pozostawali na utrzymaniu osoby zmartej w chwili jej wypadku;
6. Dzieci osoby zmartej, wnuki i rodzenstwo osoby zmartej, ktorzy pozostawali na jej utrzymaniu w momencie jej zgonu i ktérzy byli w wieku ponizej
23 lat oraz ksztalcili sie w petnym wymiarze godzin jako uczniowie/studenci w dowolnej uznanej placéwce oswiatowej, gdy $mier¢ nastgpita dnia 1
stycznia 1978 r. lub poznie;j.
B. Wspodtmatzonek i dzieci mogg ztozy¢ wspdiny wniosek. Kazdy wnuk, brat, siostra, rodzic lub dziadek, ktéry pozostawat na utrzymaniu osoby zmartej, musi
ztozy¢ odrebny wniosek.

Informacje zgodne z prawem stanu Nowy Jork w zakresie ochrony prywatnosci i danych osobistych (New York Personal Privacy Protection Law) (prawem o
urzednikach panstwowych (Public Officers Law), art. 6-A) oraz federalng ustawa ochronie danych osobowych z roku 1974 (5 U.S.C. Sekcja.

Prawo Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (,Komisji") do uzyskiwania danych osobowych od wnioskodawcéw wynika z postanowien sekcji 20 i 142 WCL. Informacje te sg
zbierane w celu utatwienia Komisji rozpatrywania wnioskéw w sposéb skuteczny oraz starannego prowadzenia dokumentacji dotyczacej wnioskow.

Komisja doktada usilnych staran w celu zapewnienia poufnosci wszelkich danych osobowych, ktére gromadzi. Dane te bedg ujawniane w obregbie Komisji jedynie pracownikom i
agentom Komisji w celu utatwienia im petnienia obowigzkéw stuzbowych. Dane osobowe beda ujawniane poza obrebem agenciji jedynie na zasadach zgodnych z obowigzujgcym
prawem stanowym i federalnym.

Glowna odpowiedzialno$¢ za prowadzenie dokumentacji agencji, zawierajacej dane osobowe wnioskodawcoéw, spoczywa na dyrektorze operacyjnym Komisji, (100 Broadway,
Menands, New York 12241 (518-474-6674).

Niepodanie informacji wymaganych w niniejszym formularzu nie spowoduje odrzucenia wniosku, ale moze opdzni¢ proces jego rozpatrywania. Dobrowolne ujawnienie numeru
ubezpieczenia spoftecznego umozliwia Komisji upewnienie sig, ze informacje sg powigzane z wnioskiem, a takze szybkie podjecie dziatan.

NYS Workers’ Compensation Board
Centralized Mailing
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5202

Bezptatna telefoniczna linia obstugi klienta: 877-632-4996

C-62P (10-12) odwr. Nr faksu (stanowy): 877-533-0337 www.wcb.ny.gov



