Przed ztozeniem wniosku

Sprawdz wymagania uprawniajgce do ptatnego urlopu rodzinnego. (Zobacz na nastepnej stronie lub odwiedz
PaidFamilyLeave.ny.gov)

Zaplanuj swéj urlop. Mozna od razu wykorzystac¢ caty urlop lub wzigé go w sposéb nieciggty, nalezy go jednak brac
w petnych jednodniowych odstepach.

Jesli urlop jest mozliwy do przewidzenia, nalezy poinformowac¢ o nim pracodawce co najmniej 30 dni przed
jego rozpoczeciem; w przeciwnym razie pracodawce nalezy powiadomi¢ tak szybko, jak to mozliwe.

Wypetnij wiasciwe formularze i dofgcz wymagane dokumenty

Wypetnij Wniosek o ptatny urlop rodzinny (formularz PFL-1)
Wypetnij swoja czes¢, wykonaj kopie formularza i przekaz go swojemu pracodawcy, aby wypetnit Czesc B.

Pracodawca jest zobowigzany do zwrdcenia pracownikowi formularza PFL-1w ciggu trzech dni roboczych.
W razie op6Znienia, pracownik nie musi czekac z kontynuacjg procedury. Wypetniony formularz PFL-1,
razem z pozostatymi dokumentami z pakietu z wnioskiem, nalezy wysta¢ bezposrednio do ubezpieczyciela.

Wypetnij Ujawnienie prywatnych danych medycznych na podstawie ustawy o ptatnym urlopie rodzinnym
(formularz PFL-3)

Cztonek rodziny (osoba objeta opieka) wypetnia formularz PFL-3 i przekazuje go swojemu
Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej do zachowania w dokumentagji.

Formularz ten upowaznia swiadczeniodawce opieki zdrowotnej do ujawnienia informacji dotyczacych
powaznego schorzenia cztonka rodziny pracownikowi i ubezpieczycielowi pracodawcy.

Formularza tego nie nalezy wysytac do ubezpieczyciela.

Wypetnij Pozwolenie dla swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej na opieke nad powaznie chorym cztonkiem
rodziny (formularz PFL-4)

Wypetnij swoja czes¢, wykonaj kopie formularza i przekaz go swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej
cztonka rodziny.

Popros swiadczeniodawce o wypetnienie odpowiedniej czesci formularza i zwrécenie go
w odpowiednim terminie.

Przeslij do ubezpieczyciela swojego pracodawcy

Aby nie utraci¢ Formularz PFL-1i formularz PFL-4 wyslij poczta lub faksem do ubezpieczyciela
Swiadczen, swojego pracodawcy.

wypetniony Informacje o ubezpieczycielu pracodawcy:

g?z\ll(rl\?;skiem = Mozna znalez¢ na plakacie o ptatnym urlopie rodzinnym w swoim miejscu pracy.
nalezy ztozy¢ = Sg dostepne u pracodawcy.

w ciggu 30 dni = Zachecamy do skorzystania z aplikacji umozliwiajgcej wyszukiwanie ochrony

od rozpoczecia ubezpieczeniowej pracodawcy na stronie wch.ny.gov, aby sprawdzi¢ informacje
urlopu. o ubezpieczycielu pracodawcy w zakresie ptatnego urlopu rodzinnego.
Zachowaj dla

Jesli nie mozna ustali¢, kto jest ubezpieczycielem pracodawcy, nalezy zadzwonic na infolinie

siebie kppie ds. ptatnego urlopu rodzinnego: (844) 337-6303 (od poniedziatku do pigtku, w godzinach od
wszystkich 8:30 do 16:30)

formularzy ' '

i dokumentacji. Pakietu z wnioskiem NIE nalezy wysyta¢ do Workers’ Compensation Board w stanie Nowy Jork.

La zfozenie formularzy u ubezpieczyciela odpowiada PRACOWNIK. Nie nalezy TO do obowiazkéw pracodawcy.
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JAK Z£0ZYC WNIOSEK O PtATNY URLOP RODZINNY, ABY SPRAWOWAC OPIEKE NAD

POWAZNIE CHORYM CZtONKIEM RODZINY.

(G5 SPRAWOWANIE OPIEK]

Pamigtaj!

dni roboczych.

nyspfla.com.

W wiekszosci przypadkdw, ubezpieczyciel musi wyptaci¢ lub odmowic swiadczen w ciggu 18 dni od otrzymania
wypetnionego wniosku lub pierwszego dnia urlopu, w zaleznosci od tego, co nastgpi pézniej. Wniosek nie moze zostac
uznany za niepetny wytacznie w zwigzku z niewypetnieniem przez pracodawce Czesci B formularza PFL-1w ciggu trzech

Jesli ubezpieczyciel odmowi lub nie wyptaci terminowo swiadczen, lub jesli pracownik bedzie miat inny spér zwigzany
z roszczeniami, moze zazadac przegladu dziatan ubezpieczyciela. Dodatkowe informacje sa dostepne na stronie

Skargi dotyczace dyskryminacji lub stosowania odwetu przez pracodawce sa rozpatrywane na drodze przestuchania
przez sedziego ds. odszkodowan dla pracownikéw. Jesli pracownik uwaza, ze pracodawca dyskryminowat go lub
stosowat wobec niego odwet za wziecie urlopu lub ztozenie wniosku o ptatny urlop rodzinny, powinien wejs¢ na strone
PaidFamilyLeave.ny.gov lub zadzwoni¢ pod numer (844) 337-6303.

Kwalifikowalnos¢

® Pracownik moze wziac ptatny urlop
z ochrong miejsca pracy, aby sprawowac
opieke nad powaznie chorym cztonkiem
rodziny i dzieki temu byc¢ z bliskimi wtedy,

= Niezbedng opieke fizyczng

= \Wsparcie emocjonalne

= QOdwiedziny

= Pomoc w leczeniu

= Transport

= Zorganizowanie zmiany opieki

= Pomoc w sprawach zycia codziennego
= Ustugi osobistego opiekuna

®  Urlop przystuguje na opieke nad
nastepujacymi cztonkami rodziny:

= wspotmatzonek = tesciowie
= partner zyciowy = dziadkowie
= dziecko/pasierb = wnuk

= rodzic/przybrany rodzic

gdy tego potrzebujg. Moze to obejmowac:

Wiekszos¢ pracownikow, ktorzy sa zatrudnieni w stanie Nowy Jork przez
prywatnych pracodawcow jest objeta ptatnym urlopem rodzinnym.

= Pracownicy petnoetatowi: Osoby pracujgce regularnie
20 lub wiecej godzin tygodniowo dla pracodawcy objetego
ubezpieczeniem, sg uprawnione do skorzystania z urlopu po
26 tygodniach ciggtego zatrudnienia u pracodawcy.

= Pracownicy zatrudnieni na czesc¢ etatu: Osoby pracujace regularnie
mniej niz 20 godzin tygodniowo dla pracodawcy objetego
ubezpieczeniem, sg uprawnione do skorzystania z urlopu po
przepracowaniu 175 dni u pracodawcy (nie trzeba zachowac
ciggtosci).

Pracownicy urzeddéw panstwowych niereprezentowani przez

zwigzki moga zostac objeci ubezpieczeniem, jezeli ich pracodawca
dobrowolnie wyrazit zgode na zapewnienie swiadczenia. Pracownicy
urzedoéw panstwowych reprezentowani przez zwigzki beda objeci
Swiadczeniem tylko wtedy, gdy zostato ono wynegocjowane w drodze
uktadu zbiorowego.

Obywatelstwo i/lub status imigracyjny nie decyduja o kwalifikowalnosci
pracownika.

Osoby, ktére uwazaja, ze kwalifikuja sie do Swiadczenia, moga ztozyc
wniosek o ptatny urlop rodzinny, a ubezpieczyciel podejmie decyzje.
Pytania dotyczace zasad kwalifikowalnosci nalezy kierowac

na infolinie ds. ptatnego urlopu rodzinnego pod numer (844) 337-6303.

PROSZE PAMIETAC! Za ztozenie formularzy u ubezpieczyciela NEw | Paid Family

odpowiada PRACOWNIK. Nie NALEZY to do obowigzkéw pracodawcy. STATE | Leave

PAIDFAMILYLEAVE.NY.GOV = (844) 337-6303
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Whniosek o ptatny urlop rodzinny (formularz PFL-1P) — instrukcje

* Pracownik wnioskujgcy o ptatny urlop rodzinny musi wypetni¢ cze$¢ A Whiosku o ptatny urlop rodzinny (formularz PFL-1P). Wszystkie
pola formularza sg obowigzkowe, chyba ze oznaczono je jako opcjonalne. Nastepnie pracownik przekazuje formularz pracodawcy w celu

wypetnienia czesci B.

* Pracodawca wypetnia cze$¢ B Whiosku o ptatny urlop rodzinny (formularz PFL-1P) i zwraca jg pracownikowi w ciggu trzech dni.

* W zaleznosci od rodzaju wnioskowanego urlopu wymagane sg dodatkowe formularze. Za wypetnienie tych formularzy odpowiedzialny jest

pracownik ubiegajacy sie o urlop.

» Pracownik sktada wypetniony Whniosek o pfatny urlop rodzinny (formularz PFL-1P) z wymaganym dodatkowym formularzem
ubezpieczycielowi pracodawcy pokrywajgcemu ptatnos¢ za urlop rodzinny wymienionemu w czesci B Wniosku o ptatny urlop
rodzinny (formularz PFL-1P). Pracownik powinien zachowa¢ kopie kazdego z przedtozonych formularzy w swojej dokumentacji.

CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik)

Pytanie 12: Dziecko jest definiowane jako syn (cérka) biologiczny,
adoptowany lub przysposobionym, pasierb (pasierbica),
podopieczny, syn (cérka) partnera lub osoba, wobec ktérej
pracownik sprawuje wtadze rodzicielskg. Rodzic jest definiowany
jako rodzic biologiczny, zastepczy lub adopcyjny, te$¢ (tesciowa),
ojczym (macocha), opiekun prawny lub inna osoba sprawujgca
wiadze rodzicielskg nad pracownikiem, gdy byt dzieckiem.

Pytanie 13: Jesli w datach zostanie okreslony ,ciagty” urlop,
pracownik musi poda¢ daty rozpoczecia i zakonczenia
wnioskowanego ptatnego urlopu rodzinnego. Daty powinny

by¢ rzeczywistymi datami rozpoczecia i zakonczenia ptatnego
urlopu rodzinnego. W razie braku pewnosci nalezy poda¢
przyblizone daty rozpoczecia i zakonczenia urlopu oraz zaznaczyé
~Przyblizone daty”. Jesli w datach podano urlop ,okresowy”,
nalezy podac daty, w ktorych zostanie wykorzystany urlop. Nalezy
zachowaé mozliwie jak najwiekszg doktadnosc¢. Jesli daty sg
nieznane lub przyblizone, nalezy zaznaczy¢ ,Przyblizone daty”.

Pytanie 16: Wpisa¢ date zatrudnienia zgodng z najlepszg wiedza
pracownika. Jesli od daty zatrudnienia minat ponad rok, wystarczy
podac rok rozpoczecia zatrudnienia.

Pytanie 18: Wpisa¢ szacowane srednie tygodniowe
wynagrodzenie brutto. Nalezy uwzgledni¢ wytgcznie
wynagrodzenie otrzymywane od pracodawcy wymienionego

w niniejszym formularzu. Tygodniowe wynagrodzenie brutto to
taczne wynagrodzenie za tydzien, uwzgledniajace nadgodziny,
napiwki, premie i prowizje — przed dokonywanymi przez
pracodawce potraceniami takimi jak podatki federalne czy
stanowe. Jesli pracodawca nie jest w stanie dostarczy¢ tej
informacji, pracownik moze obliczy¢ tygodniowe wynagrodzenie
brutto w nastepujacy sposob:

Krok 1: Podsumowac¢ wszystkie rodzaje wynagrodzenia

brutto (przed potrgcanymi kwotami) otrzymane w ciggu osmiu
tygodni przed rozpoczeciem ptatnego urlopu rodzinnego, w tym
nadgodziny i napiwki. (Instrukcje dotyczgce obliczania premii
i/lub prowizji — patrz krok 3).

Krok 2: Wynagrodzenie brutto obliczone w pierwszej
fazie obliczen nalezy podzieli¢ przez osiem (lub liczbe
przepracowanych tygodni, jesli jest mniejsza niz osiem).

Krok 3: Jesli pracownik otrzymywat premie i/lub prowizje
podczas 52 tygodni przed PFL, nalezy doda¢ proporcjonalng
kwote tygodniowa do $redniego wynagrodzenia tygodniowego.

Pracownik wnioskujacy o ptatny urlop rodzinny musi wpisa¢ wszystkie wymagane informacje.

Whiosek o ptatny urlop rodzinny (PFL) (wypetnia pracownik)

Dane zatrudnienia (wypetnia pracownik)

Jesli daty sg przyblizone, ubezpieczyciel pokrywajacy ptatnos¢ za
urlop rodzinny moze wymagac ztozenia wniosku o zaptate po dniu,
w ktérym zostanie wykorzystany urlop. Ptatnos¢ za zatwierdzone
roszczenia bedzie nalezna w najwczesniejszym mozliwym
terminie, ale w zadnym przypadku nie pézniej niz 18 dni od daty
wypetnienia wniosku.

Pytanie 14: Jesli pracownik sktada wniosek PFL do pracodawcy
w terminie krétszym niz 30 dni od daty rozpoczecia PFL,
pracownik musi wyjasni¢, dlaczego nie mogt zapewnic
powiadomienia na 30 dni wczesniej. Jesli wyjasnienie nie zmiesci
sie w miejscu przewidzianym na formularzu, nalezy wpisa¢ ,Patrz
zatgcznik” i zatgczy¢ osobne wyjasnienie. Nalezy podac imie

i nazwisko pracownika, date urodzenia w gornej czesci zatgcznika.

Aby okresli¢ proporcjonalng kwote tygodniowa, nalezy dodac
wszystkie premie/prowizje uzyskane w poprzedzajgcych
52 tygodniach i podzieli¢ je przez 52.

Przyktady obliczen tygodniowego wynagrodzenia brutto:

Tydzien 1 — Wynagrodzenie brutto z nadgodzinami 550 USD
Tydzieh 2 — Wynagrodzenie brutto 500 USD
Tydzien 3 — Wynagrodzenie brutto 500 USD
Tydzien 4 — Wynagrodzenie brutto 500 USD
Tydziehn 5 — Wynagrodzenie brutto 500 USD
Tydzien 6 — Wynagrodzenie brutto 500 USD
Tydzieh 7 — Wynagrodzenie brutto, z nadgodzinami 600 USD
Tydzien 8 — Wynagrodzenie brutto, z nadgodzinami + 550 USD
Razem = 4200 USD
Dzielone przez 8 + 8
Srednie tygodniowe wynagrodzenie = 525 USD
Premie otrzymane w 52 poprzedzajgcych tygodniach 2600 USD
Dzielone przez 52 + 52
Proporcjonalna premia tygodniowa = 50 USD

Ciag dalszy instrukcji dotyczacych formularza PFL-1P na nastepnej stronie

Instrukcje dotyczace formularza PFL-1P
Strona1z2

Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowa¢ sie telefonicznie, dzwoniac pod

NIE SKANOWAC

numer (844) 337-6303
www.ny.gov/PaidFamilyLeave




INSTRUKCJE DOTYCZACE FORMULARZA PFL-1P - CIAG DALSZY Z POPRZEDNIEJ STRONY

CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik) — cigg dalszy z poprzedniej strony

Ciag dalszy instrukcji dotyczacych formularza PFL-1P z poprzedniej strony

Nalezy pamietac, ze pracodawca musi rowniez przedstawi¢
powyzsze informacje w czesci B Whiosku o ptatny urlop rodzinny
(formularz PFL-1P).

Jesli pracownik sklada formularz przedterminowo: Nalezy
wskazac, ze pracownik sktada wniosek o ptatny urlop rodzinny
przed terminem. Przedterminowe skfadanie wniosku rozumie

sie jako sktadanie wniosku przed wystgpieniem zdarzenia
kwalifikujgcego. Poniewaz niektére wymagane informacje sg
nieznane w chwili sktadania wniosku, nie bedzie on kompletny.
Jesli przedterminowe ztozenie wniosku jest dozwolone przez
ubezpieczyciela lub samoubezpieczonego pracodawce, brakujgce

Srednie tygodniowe wynagrodzenie 525 USD
Proporcjonalna premia tygodniowa + 50USD
Srednie tygodniowe wynagrodzenie (z premia) = 575 USD

Przed przekazaniem formularza pracodawcy w celu wypetnienia czesci B pracownik musi podpisac¢ i opatrzy¢ go data.

informacje nalezy uzupetnic tak szybko, jak to mozliwe. Nie ma
mozliwosci ustalenia $wiadczen az do przekazania wszystkich
wymaganych informacji.

Ubezpieczyciel pokrywajgcy koszt ptatnego urlopu rodzinnego

lub samoubezpieczony pracodawca w ciggu pieciu dni przekazg
pracownikowi powiadomienie: 1) potwierdzajgce otrzymanie
roszczenia oczekujgcego na rozpatrzenie, 2) wyszczegolniajgce,
ktorych informaciji brakuje, 3) zawierajgce pouczenie o sposobie
uzupetnienia brakujgcych informacji. Po uzupetnieniu wszystkich
informacji ubezpieczyciel pokrywajacy koszt ptatnego urlopu
rodzinnego lub samoubezpieczony pracodawca ma 18 dni na
optacenie lub odrzucenie roszczenia.

Jesli ubezpieczyciel lub samoubezpieczony pracodawca nie
zezwala na przedterminowe sktadanie wniosku, w ciggu pieciu
dni musi zwrdci¢ wniosek o ptatny urlop rodzinny pracownikowi
z wyjasnieniem, ze roszczenie nalezy przedtozy¢ ponownie, gdy
wszystkie informacje beda dostepne.

Pytanie 2: Jesli jako federalny numer identyfikacyjny pracodawcy
(FEIN) jest uzywany numer ubezpieczenia spotecznego (SSN),
nalezy go wpisac.

Pytanie 3: Wpisa¢ kod standardowej klasyfikacji branzowej (SIC)
pracodawcy. Jesli kod SIC nie jest znany, nalezy skontaktowac sie
z ubezpieczycielem.

Pytanie 8: Kod zawodu pracownika mozna odnalez¢ na stronie:
www.bls.gov/soc/2018/major_groups.htm

Pytanie 9: Wpisa¢ wynagrodzenie otrzymane przez pracownika
w ciggu ostatnich o$miu tygodni poprzedzajgcych date
rozpoczecia ptatnego urlopu rodzinnego. Wyptacona kwota brutto
to tygodniowe wynagrodzenie brutto pracownika z uwzglednieniem
wszelkich nadgodzin i napiwkéw otrzymanych w danym tygodniu,
powiekszona o ewentualng proporcjonalng tygodniowg premie
lub prowizje otrzymang w ciggu poprzednich 52 tygodni. (W celu
uzyskania szczegotowych krokéw zob. Pytanie 18 na stronie 1
instrukciji). Obliczy¢ $rednie wynagrodzenie tygodniowe brutto,
dodajgc wyptacone kwoty brutto, a nastepnie podzieli¢ przez
osiem (lub liczbe przepracowanych tygodni, jesli jest mniejsza
niz osiem).

Pytanie 10: Niezaznaczenie opcji , Tak” dotyczgcej pokrycia
kosztow przez ubezpieczyciela oznacza zrzeczenie sie prawa

do uzyskania zwrotu kosztow.

20 godzin tygodniowo, musi przepracowac¢ 175 dni.

CZESC B — DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca)

Pracodawca pracownika wnioskujgcego o ptatny urlop rodzinny musi wypetni¢ wszystkie informacje w czesci B.

Potwierdzenie, ze pracownik kwalifikuje sie do otrzymania ptatnego urlopu rodzinnego: Pracownik, ktéry zazwyczaj pracuje co
najmniej 20 godzin tygodniowo, musi by¢ zatrudniony przez co najmniej 26 tygodni z rzedu. Pracownik, ktéry zazwyczaj pracuje mniej niz

Pracodawca podpisuje, opatruje datg, a nastepnie zwraca wniosek pracownikowi ubiegajacemu sie o ptatny urlop rodzinny
w ciagu trzech dni roboczych.

Pytanie 11a: ,Niezdolnos$¢ do pracy” odnosi sie do swiadczen
przystugujgcych ustawowo w stanie Nowy Jork z tytutu
niezdolnosci do pracy. Jesli odpowiedz brzmi ,Zaden”, jako taczng
liczbe tygodni i dni w pytaniu 12b nalezy wprowadzi¢ ,0”.

Pytanie 11b: Maksymalna liczba tygodni przystugujacych
ustawowo wedtug prawa stanu Nowy Jork z tytutu niezdolnosci do
pracy i ptatnego urlopu rodzinnego w dowolnym okresie 52 tygodni
wynosi 26 tygodni. Nalezy podac taczng liczbe wykorzystanych
tygodni, jak réwniez liczbe dodatkowych dni, jesli urlop

obejmuje czes$é tygodnia, z tytutu niezdolnosci do pracy zgodnie

z prawem stanu Nowy Jork i ptatnego urlopu rodzinnego w ciggu
poprzedzajgcych 52 tygodni.

Pytanie 13, 14 i 15: Podac¢ nazwe, adres i numer polisy
ubezpieczeniowej ubezpieczyciela pokrywajgcego koszt
ptatnego urlopu rodzinnego lub ubezpieczyciela pokrywajgcego
koszt niezdolnosci do pracy i ptatnego urlopu rodzinnego. Jesli
pracodawca jest samoubezpieczony, poda¢ nazwe i adres,

pod ktory nalezy ztozy¢ wniosek o ptatny urlop rodzinny do
rozpatrzenia.

Nalezy pamieta¢ o wypetnieniu dodatkowych formularzy wniosku o ptatny urlop rodzinny
w zaleznosci od rodzaju wnioskowanego ptatnego urlopu rodzinnego.

Powiadomienie zgodnie z Ustawa stanu Nowy Jork o ochronie prywatnosci (Ustawa o urzednikach panstwowych, artykut 6-A) i Ustawg federalng o prywatnosci z 1974 r.

(5 USC 552a).

Upowaznienie Rady ds. Wynagrodzen Pracowniczych (,Rady”) do pobierania od pracownikéw danych osobowych, w tym numeréw ubezpieczenia spotecznego lub numeru identyfikacji
podatkowej, opiera sie na kompetencjach administracyjnych Rady zgodnie z Ustawa o wynagrodzeniach pracowniczych, punkt 142. Informacje te sg gromadzone, aby utatwi¢ Radzie
rozpatrywanie wnioskow i zarzadzanie nimi w mozliwie najsprawniejszy sposob oraz prowadzenie rzetelnej dokumentacji. Podawanie Radzie numeru ubezpieczenia spotecznego lub
numeru identyfikacji podatkowej jest dobrowolne. Rada bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych przez siebie danych osobowych i ujawniaé je wytacznie w ramach petnienia
swoich obowigzkéw stuzbowych oraz zgodnie z obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.

Instrukcje dotyczace formularza PFL-1P
Strona2z2

Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac pod numer (844) 337-6303

www.ny.gov/PaidFamilyLeave



new | Paid Family Whiosek o ptatny urlop rodzinny
STATE | Leave (Formularz PFL-1P)

INSTRUKCJE DOSTARCZONE Z FORMULARZEM
CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik)

1. Petne imie i nazwisko pracownika (imie, inicjat drugiego imienia, nazwisko)

Opcjonalne (w celach badawczych)

10. Rasa/ pochodzenie etniczne pracownika
Wytacznie na potrzeby demografii medycznej. (Zestaw kodow
amerykanskiego centrum kontroli i zapobiegania chorobom
(U.S. Centers for Disease Control and Prevention, CDC) wersja 1.0.)

2. Inne nazwiska (jesli dotyczy), pod jakimi byt zatrudniony pracownik

3. Adres korespondencyjny pracownika Czy pracownik pochodzi z kraju hiszpanskojezycznego,

Ulica, nr domu i lokalu jest pochodzenia latynoskiego lub hiszpanskiego?
(Mozna wybra¢ jedng lub wiecej kategorii).

D Meksykanin

DAmerykanin pochodzenia meksykarskiego

I:l Chicano

Kod pocztowy Kraj (jesli inny niz USA) I:l Portorykanczyk
D Dominikanczyk
I:l Kubanczyk

I:l Pochodzi z innego kraju hiszpanskojezycznego lub jest innego
pochodzenia latynoskiego

Miejscowo$¢, stan

4. Numer ubezpieczenia spotecznego lub TIN pracownika

I:l Nie pochodzi z kraju hiszpanskojezycznego, nie jest pochodzenia
5. Data urodzenia pracownika (MM/DD/RRRR) latynoskiego ani hiszpanskiego

/ / D Nieznane

6. Gltéwny numer telefonu pracownika Jakiej rasy jest pracownik?
(Mozna wybrac jedna lub wigcej kategorii).

( ) ) I:l Indianin amerykanski lub rdzenny mieszkaniec Alaski
7. Preferowany adres e-mail pracownika podczas ptatnego urlopu I:l Czarny lub Afroamerykanin
rodzinnego (jesli dostepny) l:l Hindus

[ ] chinczyk

Filipinczyk

8. Ple¢ pracownika I:l ilipinczy
DJapor’lczyk

I:l Mezczyzna D Kobieta D Nieokreslona/lnna
D Koreanczyk

9. Preferowany jezyk pracownika I:l Wietnamczyk
|:| English |:| Espafiol |:| Pycckuit |:| Polski D Inna rasa azjatycka
I:l 3°4 I:l Italiano I:l Kreyol ayisyen I:l =04 I:l Biaty
|:| Inne D Rdzenny Hawajczyk

I:l Guamanczyk lub Czamorro

I:l Samoanczyk
I:l Mieszkaniec innych wysp Pacyfiku

D Inna rasa

Whiosek o ptatny urlop rodzinny (PFL) (wypetnia pracownik)

11. Przyczyna ubiegania sie o platny urlop rodzinny: I:l Opieka nad dzieckiem I:l Opieka nad cztonkiem rodziny I:l Zdarzenie kwalifikujgce zwigzane
ze stuzbg wojskowg

12. Czionek rodziny jest dla pracownika:
I:l Dzieckiem D Matzonkiem I:l Partnerem zyciowym I:l Rodzicem I:l Tesciem/tesciowg I:l Dziadkiem/babka I:l Whnukiem/wnuczkg

Ciag dalszy formularza PFL-1P na nastepnej stronie

MR
P 11-17

PFL-1

PFL-1P (11-17) Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac pod numer (844) 337-6303
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FORMULARZ PFL-1P - CIAG DALSZY Z POPRZEDNIEJ STRONY

WYPELNIA PRACOWNIK
Imie i nazwisko pracownika (imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko) Data urodzenia pracownika (MM/DD/RRRR)

/ /

CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik) — ciag dalszy z poprzedniej strony

Formularz PFL-1P - ciag dalszy z poprzedniej strony
13. Czy ptatny urlop rodzinny bedzie miat charakter ciagty i/lub okresowy?

Data rozpoczegcia: urlopu (MM/DD/RRRR) Data zakonczenia urlopu (MM/DD/RRRR)
D Ciagly / / / / I:l Szacowane daty

Podac daty, w ktérych pracownik bedzie korzystat z ptatnego urlopu rodzinnego: D Szacowane daty

D Okresowy

14. Jesli wniosek jest sktadany z krotszym niz 30-dniowym wyprzedzeniem, poda¢ przyczyne:

Dane zatrudnienia (wypetnia pracownik)

15. Nazwa przedsigbiorstwa

16. Data zatrudnienia pracownika (MM/DD/RRRR) / /

17. Adres zaktadu pracy pracownika
Ulica, nr domu i lokalu

Miejscowos¢, stan Kod pocztowy Kraj (jesli inny niz USA)

18. Srednie tygodniowe wynagrodzenie brutto pracownika (Podanie tych danych bedzie wymagane zaréwno od pracownika, jak i pracodawcy)

19. Numer telefonu pracodawcy w sprawach zwigzanych z niniejszym wnioskiem ( ) -
20a. Czy pracownik ma wiecej niz jednego pracodawce? |:|Tak l:l Nie
20b. Jesli tak, czy pracownik korzysta z ptatnego urlopu rodzinnego u drugiego pracodawcy? |:|Tak D Nie

21. Czy pracownik otrzymuje obecnie odszkodowania pracownicze z tytutu utraty wynagrodzenia? DTak D Nie

Oswiadczenie o ujawnieniu informacji: Informacje dotyczace $wiadczen z tytutu ptatnego urlopu rodzinnego otrzymanych przez pracownika, takich jak otrzymane ptatnosci
i rodzaje urlopdw, zostang przekazane pracodawcy.

Oswiadczenie i podpis

Kazda osoba, ktéra Swiadomie i z zamiarem defraudacji towarzystwa ubezpieczeniowego lub innej osoby, sktada wniosek o ubezpieczenie lub zgtasza roszczenie zawierajace
w istocie nieprawdziwe informacje badz ukrywa informacje dotyczace wszelkich istotnych faktéw dla takiego wniosku lub roszczenia w celu wprowadzenia innych oséb w btad,
popetnia czyn okreslany jako naduzycie ubezpieczeniowe, traktowany jako przestepstwo, i podlega karze cywilnej do kwoty pieciu tysiecy dolaréw i podanej warto$ci roszczenia
za kazde takie naruszenie.

Niniejszym sktadam wniosek o $wiadczenia w ramach ptatnego urlopu rodzinnego na podstawie Ustawy stanu Nowy Jork o wynagrodzeniu pracowniczym. Powyzsze informacje
sg prawdziwe i doktadne wedtug stanu mojej wiedzy i przekonan, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Podpis pracownika Data zlozenia podpisu (MM/DD/RRRR)
/ /

I:l Niniejszy formularz sktadam przedterminowo (patrz instrukcje dotyczace przedterminowego sktadania wnioskow). Rozumiem, ze ubezpieczyciel skontaktuje sie ze mna, aby
poinstruowa¢ mnie, w jaki sposéb uzupetni¢ brakujace wymagane informacje.

PFL-1P (11-17) Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac pod numer (844) 337-6303
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FORMULARZ PFL-1P - CIAG DALSZY Z POPRZEDNIEJ STRONY

WYPELNIA PRACOWNIK
Imi¢ i nazwisko pracownika (imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko) Data urodzenia pracownika (MM/DD/RRRR)

/ /

CZESC B —- DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca)

1. Petna nazwa prawna i adres korespondencyjny przedsigbiorstwa

Nazwa przedsigbiorstwa

Adres korespondencyjny

Miejscowos$c, stan Kod pocztowy Kraj (jesli inny niz USA)

2. Nr FEIN pracodawcy -
3. Kod standardowej klasyfikacji branzowej (SIC) pracodawcy

4. Imie i nazwisko osoby kontaktowej pracodawcy w sprawie pytan dotyczacych ptatnego urlopu rodzinnego

5. Numer telefonu osoby kontaktowej pracodawcy ( ) -

6. Adres e-mail osoby kontaktowej pracodawcy

7. Data zatrudnienia pracownika (MM/DD/RRRR) / /

8. Zawod pracownika Kody sg dostepne pod adresem: www.bls.gov/soc/2018/major_groups.htm -

9. Wpisa¢ wynagrodzenia brutto pracownika z 8 ostatnich tygodni i obliczy¢ srednie tygodniowe wynagrodzenie brutto

Nr tyg. Tydzien konczacy sie (MM/DD/RRRR) | Liczba przepracowanych dni | Wyptacona kwota brutto

Obliczone srednie tygodniowe wynagrodzenie brutto:

10. Jesli pracownik otrzymat lub bedzie otrzymywat petne wynagrodzenie podczas ptatnego urlopu rodzinnego, czy pracodawca
zazada zwrotu kosztow? | |Tak [ |Nie

Ciag dalszy formularza PFL-1P na nastepnej stronie

PFL-1P (11-17) Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac pod numer (844) 337-6303
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FORMULARZ PFL-1P - CIAG DALSZY Z POPRZEDNIEJ STRONY

WYPELNIA PRACOWNIK
Imi¢ i nazwisko pracownika (imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko) Data urodzenia pracownika (MM/DD/RRRR)

/ /

CZESC B — DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca) — ciag dalszy z poprzedniej strony

Formularz PFL-1P - ciag dalszy z poprzedniej strony

11a. W poprzednich 52 tygodniach pracownik pobierat urlop z tytutu:
I:l Niezdolno$ci do pracy wg prawa stanu Nowy Jork I:l Ptatnego urlopu rodzinnego I:l Niezdolno$ci do pracy i ptatnego urlopu rodzinnego

I:l Zadnego z powyzszych

11b. Podac¢ taczng liczbe tygodni i dni wykorzystanych zaréwno z tytutu niezdolnosci do pracy, jak i ptatnego urlopu rodzinnego w ciggu
ostatnich 52 tygodni:

Tygodni(e) Prosze podac konkretne daty niezdolnosci do pracy:
Niezdolnos¢
do pracy Dni

Tygodni(e) Prosze podac konkretne daty ptatnego urlopu rodzinnego:

Ptatny urlop
rodzinny: Dni

12. Czy pracownik korzysta z urlopu przystugujacego zgodnie z Ustawa o urlopach rodzinnych i zdrowotnych (FMLA) réownolegle
z ptatnym urlopem rodzinnym? |:|Tak I:l Nie

13. Nazwa i adres korespondencyjny ubezpieczyciela pokrywajacego koszt ptatnego urlopu rodzinnego
Nazwa ubezpieczyciela pokrywajacego koszt ptatnego urlopu rodzinnego

Adres korespondencyjny

Miejscowos¢, stan Kod pocztowy Kraj (jesli inny niz USA)

14. Numer telefonu ubezpieczyciela pokrywajacego koszt ptatnego urlopu rodzinnego ( ) -

15. Numer polisy ptatnego urlopu rodzinnego

Oswiadczenie i podpis

I:l Poswiadczam, ze pracownik zazwyczaj pracuje co najmniej 20 godzin tygodniowo i jest zatrudniony od co najmniej 26 tygodni
z rzedu LUB pracownik zazwyczaj pracuje mniej niz 20 godzin tygodniowo i pracuje od co najmniej 175 dni.

Kazda osoba, ktéra $wiadomie i z zamiarem defraudacji towarzystwa ubezpieczeniowego lub innej osoby, sktada wniosek o ubezpieczenie lub zgtasza roszczenie zawierajace
w istocie nieprawdziwe informacje badz ukrywa informacije dotyczace wszelkich istotnych faktow dla takiego wniosku lub roszczenia w celu wprowadzenia innych oséb w btad,
popetnia czyn okre$lany jako naduzycie ubezpieczeniowe, traktowany jako przestepstwo, i podlega karze cywilnej do kwoty pieciu tysiecy dolaréw i podanej warto$ci roszczenia
za kazde takie naruszenie.

Jestem osobg upowazniong do skfadania podpiséw w imieniu pracodawcy pracownika wnioskujacego o ptatny urlop rodzinny. Méj podpis potwierdza, ze zgodnie ze stanem mojej
wiedzy i przekonan wszystkie informacje podane przeze mnie sg doktadne i prawdziwe.

Podpis osoby upowaznionej w imieniu pracodawcy
Data ztozenia podpisu (MM/DD/RRRR)

/ /

Stanowisko

PFL-1P (11-17) Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac pod numer (844) 337-6303
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Instrukcje dotyczace Zgody o udzielenie informacji o stanie zdrowia
zgodnie z Ustawg o ptatnym urlopie rodzinnym (formularz PFL-3P)

» Jesli pracownik wnioskuje o ptatny urlop rodzinny w celu sprawowania opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny, osoba objeta
opieka lub jej upowazniony przedstawiciel musi wypetni¢ Zgode na udzielenie informacji o stanie zdrowia zgodnie z Ustawg o ptatnym
urlopie rodzinnym (formularz PFL-3P) i ztozy¢ jg wraz z kopig Zaswiadczenia pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad
powaznie chorym cztonkiem rodziny (formularz PFL-4P).

» Zgoda na udzielenie informacji o stanie zdrowia zgodnie z Ustawg o ptatnym urlopie rodzinnym (formularz PFL-3P) upowaznia
pracownika opieki zdrowotnej do wypetnienia Zaswiadczenia pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad powaznie
chorym cztonkiem rodziny (formularz PFL-4P) i przekazania go pracownikowi ubiegajgcemu sie o $wiadczenia w ramach ptatnego
urlopu rodzinnego.

* Przed wypetnieniem i podpisaniem osoba objeta opiekg musi przeczytac catg Zgode na udzielenie informacji o stanie zdrowia zgodnie
z Ustawg o ptatnym urlopie rodzinnym (formularz PFL-3P).

» W celu ustalenia $wiadczer w ramach ptatnego urlopu rodzinnego pracownik wnioskujgcy o ptatny urlop rodzinny sktada Wniosek
o ptatny urlop rodzinny (formularz PFL-1P) oraz Zaswiadczenie pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad powaznie
chorym cztonkiem rodziny (formularz PFL-4P) ubezpieczycielowi pracodawcy pokrywajgcemu koszt ptatnego urlopu rodzinnego lub
swojemu pracodawcy, jesli pracodawca jest samoubezpieczony.

UWAGA: Formularz zostanie zachowany przez pracownika opieki zdrowotnej. Pracownik powinien sporzadzi¢ kopie formularza do wtasnej
dokumentaciji przed przekazaniem go pracownikowi opieki zdrowotne;j.

Osoba objeta opieka lub jej upowazniony przedstawiciel podpisuje formularz i opatruje go data.

Formularz jest przekazywany pracownikowi opieki zdrowotnej zajmujgcemu sie osobg objeta opieka wraz z Zaswiadczeniem
pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (formularz PFL-4P).

ZGODA NA UDZIELENIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA POWAZNIE CHOREGO CZLONKA RODZINY PRZEZ

PRACOWNIKA OPIEKI ZDROWOTNEJ (wypetnia osoba objeta opieka lub upowazniony przedstawiciel; nalezy
przekaza¢ pracownikowi opieki zdrowotnej zajmujgcemu sie osobg objetg opiekg wraz z formularzem PFL-4P)

Pracownik wpisuje swoje imie i nazwisko oraz imie, nazwisko i date urodzenia osoby objetej opiekg (pacjenta) na goérze kazdej strony.

Nazwa ubezpieczyciela pokrywajacego koszt wnioskowanego ptatnego urlopu rodzinnego na gérze formularza jest taka sama jak nazwa
ubezpieczyciela podana we Whniosku o ptatny urlop rodzinny (formularz PFL-1P), cze$¢ B, wiersz 13.

Osoba objeta opieka lub jej upowazniony przedstawiciel musza wypetni¢ wszystkie wymagane informacje.

Jesli osoba objeta opiekg nie moze wypemi¢ tego formularza, upowazniony przedstawiciel musi zatgczy¢ kopie dokumentacji prawnej,
takiej jak petnomocnictwo w sprawach zwigzanych z opiekg zdrowotng lub inne petnomocnictwo upowazniajgce przedstawiciela

do sktadania podpiséw w imieniu osoby objetej opieka. Pracownik opieki zdrowotnej bedzie musiat otrzyma¢ ww. dokumentacje
upowaznienia, chyba ze upowaznionym przedstawicielem jest rodzic sktadajgcy podpis w imieniu niepetnoletniego dziecka.

Powiadomienie zgodnie z Ustawa stanu Nowy Jork o ochronie prywatnosci (Ustawa o urzednikach panstwowych, artykut 6-A) i Ustawg federalng o prywatnosci z 1974 r.
(5 USC 552a).

Upowaznienie Rady ds. Wynagrodzen Pracowniczych (,Rady”) do pobierania od pracownikéw danych osobowych, w tym numeréw ubezpieczenia spotecznego lub numeru identyfikacji
podatkowej, opiera sie na kompetencjach administracyjnych Rady zgodnie z Ustawa o wynagrodzeniach pracowniczych, punkt 142. Informacje te sg gromadzone, aby utatwi¢ Radzie
rozpatrywanie wnioskow i zarzadzanie nimi w mozliwie najsprawniejszy sposob oraz prowadzenie rzetelnej dokumentacji. Podawanie Radzie numeru ubezpieczenia spotecznego lub
numeru identyfikacji podatkowej jest dobrowolne. Rada bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych przez siebie danych osobowych i ujawniaé je wytacznie w ramach petnienia
swoich obowigzkéw stuzbowych oraz zgodnie z obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.

. Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowa¢ sie telefonicznie, dzwoniac pod ,
Instrukcje dotyczace formularza PFL-3P numer (844) 337-6303 NIE SKANOWAGC
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. . Whniosek o ptatny urlop rodzinny
NEW
YORK Paid Famlly Zgoda na udzielenie informacji o stanie zdrowia

STATE | Leave zgodnie z Ustawa o ptatnym urlopie rodzinnym (formularz PFL-3P)
INSTRUKCJE DOSTARCZONE Z FORMULARZEM

WYPELNIA PRACOWNIK

Imie i nazwisko pracownika (imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko)

Imie i nazwisko osoby objetej opieka (pacjenta) (imig, iniciat drugiego Data urodzenia osoby objetej opieka (pacjenta) (MM/DD/RRRR)
imienia, nazwisko)
/ /

ZGODA NA UDZIELENIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA POWAZNIE CHOREGO CZLONKA RODZINY PRZEZ

PRACOWNIKA OPIEKI ZDROWOTNEJ (wypetnia osoba objeta opiekg lub upowazniony przedstawiciel; nalezy
przekaza¢ pracownikowi opieki zdrowotnej zajmujgcemu sie osobg objetg opieka wraz z formularzem PFL-4P)

Imie i nazwisko osoby objetej opieka (pacjenta)

Ja, , upowazniam pracownika opieki zdrowotnej wskazanego w niniejszym

Imig i nazwisko pracownika

formularzu do udzielania informacji na temat mojego stanu zdrowia
Nazwa ubezpieczyciela pokrywajacego koszt ptatnego urlopu rodzinnego

i ubezpieczycielowi jego pracodawcy

Rodzaje udzielanych informacji: Niniejszy formularz upowaznia wskazanego pracownika opieki zdrowotnej do udzielenia informacji o Pana/

Pani stanie zdrowia na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej. Formularz ten upowaznia pracownika opieki zdrowotnej zajmujacemu sie
Panem/Panig do udzielenia wytacznie informacji w Pana/Pani dokumentacji medycznej dotyczacych choroby, ktéra stanowi podstawe ubiegania sie
przez wnioskodawce o uzyskanie swiadczen w ramach ptatnego urlopu rodzinnego.

Okres, na jaki udzielana jest zgoda: Niniejsze upowaznienie wygasa po uptywie jednego roku lub z chwilg jego uchylenia przez Pana/Pania.
Zgode mozna wycofa¢ w dowolnej chwili. Aby wycofa¢ zgode, nalezy wysta¢ odpowiednie pismo do pracownika opieki zdrowotnej wskazanego
na tym formularzu.

Niniejszy formularz NIE uprawnia pracownika opieki zdrowotnej do udzielania ponizszych informaciji, chyba ze udzieli Pan/Pani na to wyraznej
zgody. Prosze umiesci¢ znak ,X” obok kazdej informaciji, ktérej MOZE udzieli¢ pracownik opieki zdrowotnej:

I:l Informacje dotyczace HIV/AIDS I:l Informacje dotyczace zdrowia psychicznego I:l Leczenie uzaleznienia od alkoholu/narkotykéw I:l Dokumentacja psychoterapii

Dane pracownika opieki zdrowotnej (uzupetnia osoba objeta opiekg lub jej upowazniony przedstawiciel)

Nalezy wskaza¢ pracownika opieki zdrowotnej obecnie prowadzgcego leczenie choroby, ktéra stanowi podstawe ubiegania sie wnioskodawcy
0 uzyskanie Swiadczen w ramach ptatnego urlopu rodzinnego.

1. Imie i nazwisko pracownika opieki zdrowotnej

2. Adres korespondencyjny pracownika opieki zdrowotnej
Adres korespondencyjny

Miejscowosc, stan Kod pocztowy Kraj (jesli inny niz USA)

3. Numer telefonu pracownika opieki zdrowotnej (wraz z numerem kierunkowym regionu lub kraju)

Ciag dalszy formularza PFL-3P na nastepnej stronie

Jesli potrzebna jest lezy kontakt telef
PFL-3P (11-17) Zgoda na udzielenie informacji o stanie zdrowia esli potrzebna jest pomoc, "Z:ﬁm‘;'; ;odm,']vj,f]:ﬁsif) gg%g};
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FORMULARZ PFL-3P - CIAG DALSZY Z POPRZEDNIEJ STRONY

WYPELNIA PRACOWNIK

Imie i nazwisko pracownika (imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko)

Imig i nazwisko osoby objetej opieka (pacjenta) (imie, inicjat drugiego Data urodzenia osoby objetej opieka (pacjenta) (MM/DD/RRRR)
imienia, nazwisko) / /

ZGODA NA UDZIELENIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA POWAZNIE CHOREGO CZLONKA RODZINY PRZEZ
PRACOWNIKA OPIEKI ZDROWOTNEJ (wypetnia osoba objeta opiekg lub jej upowazniony przedstawiciel; nalezy

przekaza¢ pracownikowi opieki zdrowotnej zajmujgcemu sie osobg objetg opiekg wraz z formularzem PFL-4P) — ciag
dalszy z poprzedniej strony

Formularz PFL-3P - ciag dalszy z poprzedniej strony

Dane osoby objetej opieka (uzupetnia osoba objeta opiekg lub jej upowazniony przedstawiciel)

4. Adres korespondencyjny osoby objetej opieka
Adres korespondencyjny

Miejscowo$¢, stan Kod pocztowy Kraj (jesli inny niz USA)

5. Numer ubezpieczenia spotecznego osoby objetej opieka - -

6. Numer telefonu osoby objetej opieka (wraz z numerem kierunkowym regionu lub kraju)

ZAPOZNAC SIE Z PONIZSZYM TEKSTEM OSWIADCZENIA | PODPISAC

Niniejszym wyrazam zgode na przekazanie przez wskazanego pracownika opieki zdrowotnej uzupetnionego Zaswiadczenia pracownika opieki
zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (formularz PFL-4P) wnioskodawcy wskazanemu na formularzu PFL-4P.
Jestem $Swiadomy(-a), ze informacje tego rodzaju obejmujg rozpoznanie i rokowania dotyczgce mojej aktualnej choroby, date jej wystapienia oraz
oszacowanie skali pomocy wymaganej ze strony pracownika wnioskujgcego o $wiadczenia w ramach ptatnego urlopu rodzinnego w zwigzku z mojg
obecng choroba.

Podpis osoby objetej opieka
Data ztozenia podpisu (MM/DD/RRRR)

/ /

Upowazniony przedstawiciel
Imie i nazwisko drukowanymi literami
Ja, , reprezentuje osobe objeta opieka w tej sprawie na podstawie:

l:l Praw rodzicielskich l:l Petnomocnictwa (zataczy¢ kopie) l:l Decyzji sadu (zataczy¢ kopig) l:l Petnomocnictwa w sprawach zwigzanych z opieka zdrowotng
(zataczy¢ kopie)

Podpis upowaznionego przedstawiciela
Data ztozenia podpisu (MM/DD/RRRR)

/ /

Pracownik powinien zachowac¢ kopie do wiasnej dokumentacji.

PFL-3P (11-17) Zgoda na udzielenie informacji o stanie zdrowia Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac pod numer (844) 337-6303
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Instrukcje dotyczace Zaswiadczenia pracownika opieki zdrowotnej
o sprawowaniu opieki nad powaznie chorym czionkiem rodziny
(formularz PFL-4P)

Pracownik wnioskujgcy o pfatny urlop rodzinny w celu sprawowania opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny musi ztozy¢
Zaswiadczenie pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (formularz PFL-4P) wraz
z Whioskiem o ptatny urlop rodzinny (formularz PFL-1P).

Pracownik:

» Pracownik wpisuje swoje imig i nazwisko, datg urodzenia, inne nazwiska (jesli dotyczy), pod ktérymi byt zatrudniony, numer
ubezpieczenia spotecznego lub numer identyfikacyjny podatnika (TIN), adres korespondencyjny oraz imig, nazwisko i date urodzenia
osoby objetej opieka (pacjenta) na gorze strony 1.

« Pracownik wpisuje swoje imie, nazwisko i date urodzenia oraz imie, nazwisko i date urodzenia osoby objetej opieka (pacjenta) na goérze
strony 2.

* Pracownik przekazuje Zaswiadczenie pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny
(formularz PFL-4P) pracownikowi opieki zdrowotne;j.

ZASWIADCZENIE PRACOWNIKA OPIEKI ZDROWOTNEJ O SPRAWOWANIU OPIEKI NAD POWAZNIE CHORYM

CZLONKIEM RODZINY (wypetnia pracownik opieki zdrowotnej zajmujgcy sie osobg objetg opieka (pacjentem) i zwraca pracownikowi
wskazanemu powyzej)

Pracownik opieki zdrowotnej prowadzacy pacjenta musi wypetni¢ wszystkie wymagane informacje, chyba ze
zaznaczono, iz s one opcjonalne.

Dane pacjenta / powaznie chorego cztonka rodziny (wypetnia pracownik opieki zdrowotnej zajmujacy sie osobag

objeta opiekg (pacjentem) i zwraca pracownikowi wskazanemu powyzej)

Pytanie 2: Zaleca sie podanie opcjonalnego kodu ICD-10.

Pracownik opieki zdrowotnej prowadzacy pacjenta musi wypetni¢ sekcje ,Dane pacjenta” oraz ,Pracownik opieki zdrowotnej”
w Zaswiadczeniu pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (formularz PFL-4P).

Pracownik opieki zdrowotnej podpisuje formularz, opatruje go data, a nastepnie zwraca go pracownikowi wnioskujagcemu
o platny urlop rodzinny.

W przypadku podejrzenia, ze pacjent jest ofiarg naduzycia lub zaniedbania spowodowanego przez pracownika wnioskujacego
o PFL mozna odmoéwi¢ udzielenia niniejszej certyfikacji.

Pracownik:

» Po otrzymaniu wypetnionego formularza Zaswiadczenia pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki nad powaznie chorym
czfonkiem rodziny (formularz PFL-4P) od pracownika opieki zdrowotnej nalezy wysta¢ wypetnione formularze i dokumentacje
uzupetniajgcg ubezpieczycielowi.

Powiadomienie zgodnie z Ustawa stanu Nowy Jork o ochronie prywatnosci (Ustawa o urzednikach panstwowych, artykut 6-A) i Ustawg federalng o prywatnosci z 1974 r.
(5 USC 552a).

Upowaznienie Rady ds. Wynagrodzen Pracowniczych (,Rady”) do pobierania od pracownikéw danych osobowych, w tym numeréw ubezpieczenia spotecznego lub numeru identyfikacji
podatkowej, opiera sie na kompetencjach administracyjnych Rady zgodnie z Ustawa o wynagrodzeniach pracowniczych, punkt 142. Informacje te sg gromadzone, aby utatwi¢ Radzie
rozpatrywanie wnioskow i zarzadzanie nimi w mozliwie najsprawniejszy sposob oraz prowadzenie rzetelnej dokumentacji. Podawanie Radzie numeru ubezpieczenia spotecznego lub
numeru identyfikacji podatkowej jest dobrowolne. Rada bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych przez siebie danych osobowych i ujawniaé je wytacznie w ramach petnienia
swoich obowigzkéw stuzbowych oraz zgodnie z obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.

. ] Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac pod ,
gﬁ:::?i giotyczqce formularza PFL-4P numer (844) 337-6303 NIE SKANOWAC
www.ny.gov/PaidFamilyLeave




NEW i i Whniosek o ptatny urlop rodzinn
New | Paid Family _ . B plaThy uriop roczinny
STATE | Leave Zaswiadczenie pracownika opieki zdrowotnej o sprawowaniu opieki
. nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (formularz PFL-4P)
INSTRUKCJE DOSTARCZONE Z FORMULARZEM

WYPELNIA PRACOWNIK

Imie i nazwisko pracownika (imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko) Data urodzenia pracownika (MM/DD/RRRR)

/ /

Inne nazwiska (jesli dotyczy), pod jakimi byt zatrudniony pracownik Numer ubezpieczenia spotecznego lub TIN pracownika

Adres korespondencyjny pracownika
Adres korespondencyjny

Miejscowos$c, stan Kod pocztowy Kraj (jesli inny niz USA)
Imie i nazwisko osoby objetej opieka (pacjenta) (imie, inicjat drugiego imienia, Data urodzenia osoby objetej opieka (pacjenta) (MM/DD/RRRR)
nazwisko)
/ /

ZASWIADCZENIE PRACOWNIKA OPIEKI ZDROWOTNEJ O SPRAWOWANIU OPIEKI NAD POWAZNIE CHORYM

CZLONKIEM RODZINY (wypetnia pracownik opieki zdrowotnej zajmujgcy sie osobg objetg opieka (pacjentem) i zwraca pracownikowi
wskazanemu powyzej)

Dane pacjenta / powaznie chorego cztonka rodziny (wypetnia pracownik opieki zdrowotnej zajmujgcy sie osobg
objetg opiekg (pacjentem) i zwraca pracownikowi wskazanemu powyzej)

1. Czy pacjent wymaga opieki ze strony pracownika wnioskujacego o ptatny urlop rodzinny (PFL)?
I:l Tak I:l Nie (Jesli odpowiedz brzmi ,Nie”, nalezy przejs¢ do ,Danych pracownika opieki zdrowotne]”).

Uwaga: W niniejszej sekcji ,zapewnienie opieki” moze obejmowa¢ wymagang opieke fizyczna, wsparcie emocjonalne, odwiedziny, pomoc w leczeniu, transport, organizowanie
zmian w opiece, pomoc w podstawowych codziennych czynnosciach, jak réwniez petnienie funkcji osobistego pomocnika.

2. Kod klasyfikacji podstawowej ICD-10 (opcjonalny)

3. Rozpoznanie

4. Data wystapienia choroby pacjenta (MM/DD/RRRR) / /

5. Pierwszy dzien wymaganej opieki nad pacjentem (MM/DD/RRRR) / /

6. Spodziewana data, od ktérej opieka nad pacjentem nie bedzie konieczna (MM/DD/RRRR) / /

7. Szacowana liczba dni w tygodniu LUB dni w miesigcu, w ktére pacjent wymaga opieki Dniftydzien Dni/miesigc

Dane pracownika opieki zdrowotnej (wypetnia pracownik opieki zdrowotnej zajmujgcy sie osobg objetg opiekg

(pacjentem) i zwraca pracownikowi wskazanemu powyzej)

8. Imie i nazwisko pracownika opieki zdrowotnej

Formularz PFL-4P - ciag dalszy z poprzedniej strony

FL-4P 11-17

Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac
pod numer (844) 337-6303
www.ny.gov/PaidFamilyLeave

PFL-4P (11-17) Zaswiadczenie pracownika opieki zdrowotnej
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FORMULARZ PFL-4P - CIAG DALSZY Z POPRZEDNIEJ STRONY

WYPELNIA PRACOWNIK
Imi¢ i nazwisko pracownika (imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko) Data urodzenia pracownika (MM/DD/RRRR)
/ /
Imie i nazwisko osoby objetej opieka (pacjenta) (imie, inicjat Data urodzenia osoby objetej opieka (pacjenta) (MM/DD/RRRR)
drugiego imienia, nazwisko) / /

ZASWIADCZENIE PRACOWNIKA OPIEKI ZDROWOTNEJ O SPRAWOWANIU OPIEKI NAD POWAZNIE CHORYM
CZLONKIEM RODZINY (wypetnia pracownik opieki zdrowotnej zajmujgcy sie osobg objetg opiekg (pacjentem) i zwraca pracownikowi

wskazanemu powyzej)
— cigg dalszy z poprzedniej strony

Formularz PFL-4P - ciag dalszy z poprzedniej strony

9. Rodzaj pracownika opieki zdrowotnej:

I:l Lekarz medycyny (MD) I:l Lekarz stomatolog (DDS/DDM) I:l Licencjonowany pracownik spoteczny (LMSW/LCSW)
I:l Lekarz osteopata (DO) I:l Felczer (PA) I:l Inny (prosze okreslic)

[ ] Lekarz podiatra (DPM) [ |Pielggniarka (NP)

I:l Lekarz chiropraktyk (DC) I:l Licencjonowany psycholog

10. Adres korespondencyjny pracownika opieki zdrowotnej
Adres korespondencyjny

Miejscowos$c, stan Kod pocztowy Kraj (jesli inny niz USA)

11. Numer telefonu pracownika opieki zdrowotnej (wraz z numerem kierunkowym regionu lub kraju)

12. Numer faksu pracownika opieki zdrowotnej (wraz z numerem kierunkowym regionu lub kraju)

13. Adres e-mail pracownika opieki zdrowotnej (jesli dotyczy)

14. Stan lub kraj (jesli inny niz USA), w ktérym pracownik opieki zdrowotnej ma prawo wykonywania zawodu
15. Specjalizacja

16. Numer prawa wykonywania zawodu pracownika opieki zdrowotnej

Zaswiadczenie i podpis

Kazda osoba, ktéra $wiadomie i z zamiarem defraudacji towarzystwa ubezpieczeniowego lub innej osoby, sktada wniosek o ubezpieczenie lub zgtasza roszczenie zawierajace
w istocie nieprawdziwe informacje badz ukrywa informacije dotyczace wszelkich istotnych faktow dla takiego wniosku lub roszczenia w celu wprowadzenia innych oséb w btad,
popetnia czyn okre$lany jako naduzycie ubezpieczeniowe, traktowany jako przestepstwo, i podlega karze cywilnej do kwoty pieciu tysiecy dolaréw i podanej warto$ci roszczenia
za kazde takie naruszenie.

Potwierdzam wtasnorecznym podpisem, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu sg oparte na mojej profesjonalnej ocenie w zakresie praktyki, do ktorej
wykonywania jestem uprawniony(-a).

Podpis pracownika opieki zdrowotnej Data zlozenia podpisu (MM/DD/RRRR)

/ /

PFL-4P (11-17) Zaswiadczenie pracownika opieki zdrowotnej Jesli potrzebna jest pomoc, nalezy kontaktowac sie telefonicznie, dzwoniac pod numer (844) 337-6303
Strona2z2 www.ny.gov/PaidFamilyL eave





