
Wniosek pracownika
Stan Nowy Jork — Komisja ds. Odszkodowań Pracowniczych C-3

Prosimy wypełnić niniejszy formularz w celu zgłoszenia wniosku o świadczenia z tytułu odszkodowania pracowniczego za doznany uraz lub 
wystąpienie choroby powiązanej z wykonywaniem pracy. Formularz należy czytelnie wypełniać wielkimi literami lub wydrukować. Niniejszy formularz 
można wypełnić w trybie online na stronie internetowej www.wcb.ny.gov.

Nr sprawy WCB (jeżeli jest znany):______________________________________

A.	 DANE PRACOWNIKA
1.	 Imię i nazwisko:_____________________________________________________________  2.    Data urodzenia:___________/___________/___________

Pierwsze	 Inicjał drugiego	 Nazwisko

3.	 Adres pocztowy:_______________________________________________________________________________________________________________
Ulica i nr domu/Skrytka pocztowa	 Miejscowość	 Stan	 Kod pocztowy

4.	 Numer ubezpieczenia społecznego:______________________________5.    Nr telefonu: (____)________________6.    Płeć:    £ Mężczyzna   £ Kobieta

7.	 Czy w razie stawiennictwa przed Komisją będzie Pan/Pani potrzebować tłumacza? £ Tak  £ Nie    Jeżeli tak, jakiego języka?________________________

B.	 PRACODAWCA(-Y)
1.	 Pracodawca, u którego doszło do wypadku:_______________________________________________2.    Nr telefonu:(____)________________________

3.	 Adres firmy:___________________________________________________________________________________________________________________
Ulica i nr domu	 Miejscowość	 Stan	 Kod pocztowy

4.	 Data zatrudnienia: ___________/___________/___________    5.    Imię i nazwisko przełożonego:______________________________________________

6.	 Prosimy podać nazwy/adresy pozostałych pracodawców z okresu, w którym doszło do urazu/choroby:____________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

7.	 Czy wskutek urazu/choroby doszło do utraty pracy u pozostałych pracodawców? £ Tak  £ Nie

C.	 ZAWÓD/STANOWISKO w dniu powstania urazu lub wystąpienia choroby
1.	 Prosimy podać nazwę zawodu/stanowiska lub jego opis.________________________________________________________________________________

2.	 Jakie rodzaje zadań i czynności wykonywał(-a) Pan/Pani zazwyczaj w pracy?_______________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

3.	� Prosimy podać wymiar pracy. (zaznaczyć jedną odpowiedź)    £ W pełnym wymiarze    £ W niepełnym wymiarze    £ Sezonowa    £ Wolontariat 
£ Inne:__________________________________________________________________________________________________________________

4.	 Ile wynosiły zarobki brutto (przed odliczeniem podatków) za okres wynagradzania?_____ 5.    Jak często było wypłacane wynagrodzenie?________________

6.	 Czy oprócz wynagrodzenia otrzymywał(-a) Pan/Pani zakwaterowanie lub napiwki? £ Tak  £ Nie    Jeżeli tak, prosimy opisać:_ _______________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

D.	 URAZ LUB CHOROBA
1.	� Data powstania urazu lub wystąpienia choroby:_____/_____/_____  2.    Godzina doznania urazu:________________ £ przed południem    £ po południu

3.	 Gdzie doszło do urazu/wystąpienia choroby? (np. 1 Main Street, Pottersville, w drzwiach wejściowych)_ __________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

4.	 Czy było to Pana/Pani normalne miejsce pracy? £ Tak  £ Nie    Jeżeli nie, dlaczego znajdował(-a) się Pan/Pani w tym miejscu?______________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

5.	 Co robił(-a) Pan/Pani w momencie doznania urazu/wystąpienia choroby? (np. rozładowywanie ciężarówki, pisanie raportu)_ __________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

6.	 Jak doszło do urazu/wystąpienia choroby? (np. potknąłem się o rurę i upadłem na podłogę)____________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

7.	 Prosimy dokładnie wyjaśnić charakter urazu/choroby, wymienić dotknięcie nim/nią części ciała (np. skręcona lewa kostka i rana na czole):_ ______________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________
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IMIĘ I NAZWISKO:_ ____________________________________________	 DATA POWSTANIA URAZU/CHOROBY: _________/_________/_________
Pierwsze	 Inicjał drugiego	 Nazwisko

D.	 URAZ LUB CHOROBA (cd.)
8.	 Czy w powstaniu urazu/wystąpieniu choroby miał udział jakiś przedmiot (np. wózek widłowy, młotek, kwas)? £ Tak  £ Nie   Jeżeli tak, podać jaki._________
9.	 Czy uraz był wynikiem korzystania lub obsługi zatwierdzonego pojazdu silnikowego? £ Tak  £ Nie
	 Jeżeli tak,    £ pojazd poszkodowanego    £ pojazd pracodawcy    £ inny pojazd    £ Nr tablicy rejestracyjnej (jeżeli jest znany):_____________________
	 Jeżeli w wypadku brał udział Pana/Pani pojazd, prosimy podać nazwę i adres ubezpieczyciela pojazdu:___________________________________________
	 _____________________________________________________________________________________________________________________________
10.	 Czy powiadomił(-a) Pan/Pani pracodawcę (lub przełożonego) o urazie/chorobie? £ Tak  £ Nie
	 Jeżeli tak, kto został powiadomiony:_____________________________ £ ustnie    £ na piśmie    Data powiadomienia: _________/_________/_________
11.	� Czy ktokolwiek widział wypadek/moment doznania urazu? £ Tak  £ Nie  £ Osoba(-y) nieznana(-e)     

Jeżeli tak, prosimy podać imiona i nazwiska:_ ________________________________________________________________________________________

E.	 POWRÓT DO PRACY
1.	 Czy przerwał(-a) Pan/Pani pracę ze względu na uraz/chorobę? £ Jeżeli tak, prosimy podać datę. _____/_____/_____	 £ Nie; prosimy przejść do sekcji F.
2.	� Czy powrócił(-a) Pan/Pani do pracy? £ Tak  £ Nie    Jeżeli tak, prosimy podać datę. _______/_______/_______ 

£ pełen zakres obowiązków    £ ograniczony zakres obowiązków
3.	� Jeżeli doszło do powrotu do pracy, dla którego pracodawcy Pan/Pani teraz pracuje? £ Ten sam pracodawca    £ Nowy pracodawca    £ Samozatrudnienie
4.	� Ile wynoszą zarobki brutto (przed odliczeniem podatków) za okres wynagradzania?______________________________________ Jak często jest wypłacane 

wynagrodzenie?_________________________________________________

F.	 LECZENIE DOZNANEGO URAZU LUB CHOROBY
1.	 Prosimy podać datę pierwszego udzielenia pomocy medycznej. _______/_______/_______	 £ Brak pomocy (prosimy przejść do pytania F-5)
2.	 Czy pomocy medycznej udzielono na miejscu? £ Tak  £ Nie
3.	� Gdzie uzyskał(-a) Pan/Pani po raz pierwszy pomoc medyczną poza miejscem powstania urazu/wystąpienia choroby?    £ Nie uzyskałem(-am) żadnej 

pomocy    £ Pogotowie ratunkowe   £ Gabinet lekarski	 £ Klinika/szpital/szpitalny oddział ratunkowy	 £ Ponad 24–godzinny pobyt w szpitalu
	 Nazwa i adres instytucji udzielającej pierwszej pomocy medycznej:________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________________Nr telefonu: (____)________________
4.	 Czy nadal jest Pan/Pani leczony(-a) z powodu tego urazu/choroby? £ Tak  £ Nie
	 Prosimy podać imię i nazwisko lekarza(-y) leczącego(-ych) Pana/Panią z powodu tego urazu/choroby:____________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________________Nr telefonu: (____)________________
5.	 Czy pamięta Pan/Pani inny uraz tej samej części ciała lub podobną chorobę? £ Tak  £ Nie
	 �Jeżeli tak, czy lekarz prowadził leczenie? £ Tak  £ Nie    Jeżeli tak, prosimy podać imiona i nazwiska oraz adresy lekarzy prowadzących leczenie oraz 

WYPEŁNIĆ I WYSŁAĆ FORMULARZ C-3.3 RAZEM Z TYM FORMULARZEM.
	 _____________________________________________________________________________________________________________________________
	 _____________________________________________________________________________________________________________________________
	 _____________________________________________________________________________________________________________________________
6.	 Czy poprzedni uraz/choroba był(-a) związany(-a) z wykonywaniem pracy? £ Tak  £ Nie
	 Jeżeli tak, czy pracował(-a) Pan/Pani dla tego samego pracodawcy, co obecnie? £ Tak  £ Nie

Niniejszym składam wniosek o przyznanie mi świadczeń w oparciu o przepisy dotyczące odszkodowań za wypadki przy pracy (WCL). Złożonym podpisem potwierdzam, że 
podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą i dokładne, zgodnie z moją najlepszą wiedzą i przekonaniem.

Każda osoba, która świadomie i z INTENCJĄ POPEŁNIENIA OSZUSTWA przedstawia informacje, powoduje ich przedstawienie lub przygotowuje je 
dysponując wiedzą lub przekonaniem, że będą przedstawione ubezpieczycielowi lub samoubezpieczającemu lub też przez ubezpieczyciela bądź 
samoubezpieczającego takie informacje, które zawierają NIEPRAWDZIWE ISTOTNE DANE oraz każda osoba, która zatai istotne fakty, ZOSTANIE UZNANA 
WINNĄ PRZESTĘPSTWA i poddana wysokim KAROM PIENIĘŻNYM ORAZ POZBAWIENIA WOLNOŚCI.

Podpis pracownika:_________________________________________________________ Nazwisko (wielkimi literami):_ ______________________________ Data: _____/_____/_____

W imieniu pracownika:_______________________________________________________ Nazwisko (wielkimi literami):_ ______________________________ Data: _____/_____/_____

Osoba może złożyć podpis w imieniu pracownika tylko wtedy, gdy jest ona prawnie upoważniona do złożenia podpisu, a pracownik jest osobą małoletnią, umysłowo 
niepełnosprawną lub ubezwłasnowolnioną.

Zaświadczam zgodnie z moją najlepszą wiedzą, posiadanymi informacjami i przekonaniem, powstałym po badaniu sprawy stosownym do okoliczności, że twierdzenia oraz inne fakty 
wyżej podane są poparte faktami lub prawdopodobnie będą poparte faktami po dalszym badaniu.

Podpis prawnika/zastępcy prawnego (jeżeli jest):________________________________________________________________________________________ Data: _____/_____/_____

Nazwisko (wielkimi literami):______________________________________ Stanowisko:______________________________________________________________________________

Nr identyfikacyjny, jeżeli jest R_ _________________________W przypadku licencjonowanego przedstawiciela: nr licencji:_ ________________Data wygaśnięcia:______/_______/_____

C-3.0P (10-12) strona 2 z 2



Instrukcje dotyczące wypełniania Employee Claim (Wniosek pracownika, formularz C-3P) 

Prosimy o wypełnienie tego formularza i wysłanie na adres pocztowy Komisji ds. odszkodowań pracowniczych (Workers' Compensation Board) 

wymieniony na końcu tych instrukcji. W przypadku konieczności uzyskania dodatkowej pomocy w wypełnieniu tego formularza należy 

kontaktować się z Komisją ds. odszkodowań pracowniczych pod nr 1-877-632-4996. Formularz można również złożyć online na stronie 

wcb.ny.gov. W przypadku braku numeru sprawy Komisji ds. odszkodowań pracowniczych należy zostawić to pole puste. Przetworzenie 

roszczenia nie jest wymagane. Należy podać imię i nazwisko oraz datę obrażenia/choroby w górnej części drugiej strony. 

Część A – dane pracownika: 
W części A należy podać imię i nazwisko, adres oraz inne wymagane informacje. 

Uwaga dot. poz. 7: Rozprawy Komisji są przeprowadzane w j. angielskim. W przypadku konieczności skorzystania z pomocy tłumacza należy 

wybrać Tak i wskazać wymagany język.  

Powiadomienie zgodne z ustawą o ochronie danych osobowych stanu Nowy Jork (New York Personal Privacy Protection Law) 

(Paragraf 6-A ustawy o urzędnikach publicznych) (Public Officers Law Article 6-A) oraz federalną ustawą o prywatności (Federal 

Privacy Act) z1974 r (5 U.S.C. § 552a).  

Prawo Komisji ds. odszkodowań pracowniczych (Komisja) do żądania od wnioskodawców podania danych osobowych, włączając numer 

ubezpieczenia społecznego, wynika z uprawnienia do prowadzenia dochodzenia przez Komisję na mocy § 20 ustawy o odszkodowaniach 

pracowniczych (Workers' Compensation Law, WCL) oraz jej władzy administracyjnej zgodnie z § 142 WCL. Informacje te są gromadzone 

jako pomoc Komisji podczas dochodzenia i administracji roszczeniami w najbardziej korzystny sposób oraz jako pomoc w utrzymaniu 

rzetelnej dokumentacji dotyczącej roszczenia.  Podanie numeru ubezpieczenia społecznego Komisji jest dobrowolne. Za niepodanie numeru 

ubezpieczenia społecznego na tym formularzu nie jest nakładana żadna kara; nie będzie to skutkować odrzuceniem roszczenia ani 

zmniejszeniem zasiłków.  Komisja będzie chronić poufność wszystkich danych osobowych, które znajdują się w jej posiadaniu, ujawniając 

je wyłącznie w procesie wypełniania oficjalnych obowiązków oraz zgodnie z obowiązującymi przepisami stanowymi i federalnymi.   

Część B – pracodawca/-y: 
W części B podać nazwisko, adres, numer telefonu oraz inne informacje dotyczące pracodawcy, dla którego wnioskodawca pracował  

w momencie obrażenia/choroby.  

Uwaga! Pracodawca to firma lub agencja wystawiająca wypłatę poborów czekiem. W przypadku wykonawców w miejscu pracy lub biurze 

agencja pracy lub dostawca, który zatrudnił wnioskodawcę jest pracodawcą, a nie miejsce pracy lub biuro, w którym wnioskodawca stawia  

się do pracy.  

Część C – zawód/stanowisko w dniu powstania urazu lub wystąpienia choroby: 
W części C podać informacje dotyczące stanowiska, obowiązków zawodowych i wypłaty. 

Część D – uraz lub choroba: 
W części D podać informacje dotyczące obrażenia lub choroby. 

Pozycja 1: Wprowadzić datę odniesienia obrażenia lub datę zauważenia choroby.  

Jeśli jest to choroba zawodowa, przejść do pozycji 2. Data odniesienia obrażenia musi być podana w formacie miesiąc/dzień/rok. Rok powinien 

zostać podany jako cztery cyfry, np. 2015.  

Pozycja 2: Wprowadzić godzinę odniesienia obrażenia. Sprawdzić, czy było to rano (AM), czy po południu (PM). 

Pozycja 3: Wskazać miejsce, w którym doszło do obrażenia/choroby, włączając adres budynku oraz fizyczną lokalizację w budynku, gdzie 

wystąpiło obrażenie/choroba. 

Pozycja 4: Zaznaczyć, czy było to normalne miejsce wykonywania pracy. Jeśli nie, wyjaśnić, dlaczego wnioskodawca znalazł się w tej 

lokalizacji. 

Pozycja 5: Opisać szczegółowo czynności wykonywane w momencie wystąpienia obrażenia/choroby (np. ręczny rozładunek skrzyń z pojazdu 

ciężarowego). Wyjaśnia to zdarzenie prowadzące do obrażenia. 

Pozycja 6: Opisać szczegółowo, jak doszło do obrażenia/choroby (np. podnosiłem ciężką skrzynię z pojazdu ciężarowego). Opis powinien 

obejmować wszystkie osoby oraz zdarzenia dotyczące obrażenia/choroby. 

Pozycja 7: Określić w pełni istotę i zakres obrażenia/choroby, włączając wszystkie części ciała, których dotyczy obrażenie/choroba. Podać jak 

najwięcej szczegółów (np. nadwyrężenie pleców z powodu próby poniesienia zbyt ciężkiej skrzyni. Pochylanie się lub podnoszenie nawet 

lekkich przedmiotów sprawia ból). 

Pozycja 8: Określić, czy w zdarzeniu brały udział obiekty inne niż licencjonowany pojazd mechaniczny. Inne obiekty mogą obejmować 

narzędzie (np. młotek), substancję chemiczną (np. kwas), maszynę (np. wózek widłowy lub wiertarkę pionową) itd. 

Pozycja 9: Określić, czy w zdarzeniu brał udział licencjonowany pojazd mechaniczny. Jeśli tak, zaznaczyć, czy pojazd mechaniczny był 

własnością wnioskodawcy, pracodawcy lub strony trzeciej. Dołączyć numer tablic rejestracyjnych (jeśli jest znany). Jeśli w zdarzeniu brał udział 

pojazd wnioskodawcy, podać nazwę i adres ubezpieczyciela OC. 

Pozycja 10: Zaznaczyć, czy pracodawca lub przełożony otrzymał powiadomienie o obrażeniu lub chorobie. Jeśli tak, kto otrzymał 

powiadomienie oraz w jakiej formie: ustnej, czy pisemnej. Dołączyć datę przekazania powiadomienia. 

Pozycja 11: Zaznaczyć, czy ktoś jeszcze był świadkiem obrażenia. Jeśli tak, dołączyć imię/imiona i nazwisko/-a. 

Część E – powrót do pracy: 
Pozycja 1: W przypadku przerwy w pracy w rezultacie obrażenia/choroby związanej z pracą zaznaczyć Tak i wskazać datę zaprzestania pracy. 

W przypadku braku przerwy w pracy zaznaczyć Nie i przejść do kolejnej części. 

Pozycja 2: W przypadku powrotu do pracy od czasu wypadku zaznaczyć Tak. Określić datę ponownego rozpoczęcia pracy, a także wskazać, czy 

wnioskodawca wrócił do normalnych, czy do ograniczonych obowiązków. (W przypadku niewrócenia do wszystkich obowiązków zawodowych 

przed obrażeniem lub chorobą wnioskodawca ma ograniczone obowiązki). 
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Pozycja 3: W przypadku powrotu do pracy określić, dla kogo pracuje wnioskodawca. 

Pozycja 4: Podać wypłatę brutto (przed opodatkowaniem) za okres wynagrodzenia w odniesieniu do wykonywanej obecnie pracy. Określić, jak 

często wnioskodawca otrzymuje wypłatę (co tydzień, co dwa tygodnie itd.). 

Część F – leczenie doznanego urazu lub choroby: 
Pozycja 1: W przypadku braku leczenia medycznego obrażenia/choroby zaznaczyć „nie otrzymano” i przejść do pozycji 5. W przeciwnym razie 

wprowadzić datę pierwszego leczenia tego obrażenia/choroby i wypełnić pozostałą część. 

Pozycja 2: Zaznaczyć, czy wnioskodawca otrzymał pierwszą pomoc w miejscu pracy w przypadku tego obrażenia lub choroby. 

Pozycja 3: Podać lokalizację otrzymania pierwszego leczenia poza zakładem pracy w przypadku tego obrażenia lub choroby. Podać nazwę  

i adres placówki oraz numer telefonu (włączając nr kierunkowy). 

Pozycja 4: W przypadku dalszego leczenia tego samego obrażenia lub choroby zaznaczyć Tak i podać nazwisko i adres lekarza/-y 

zapewniającego/-ych leczenie, a także nr telefonu (włączając nr kierunkowy); w przeciwnym razie zaznaczyć Nie. 

Pozycja 5: W przypadku przekonania o istnieniu obrażenia tej samej części ciała lub podobnej choroby zaznaczyć Tak i określić, czy obrażenie 

lub chorobę leczył lekarz. W przypadku leczenia przez lekarza podać nazwisko/-a i adres/-y lekarza/-y, który/którzy zapewnili opiekę i wypełnić 

oraz złożyć formularz C-3.3P razem z tym formularzem. 
Pozycja 6: W przypadku wcześniejszego obrażenia lub choroby zaznaczyć, czy były one związane z pracą. Jeśli tak, zaznaczyć, czy obrażenie 

lub choroba miały miejsce podczas pracy u bieżącego pracodawcy. 

Podpisać formularz C-3P w miejscu przeznaczonym na podpis pracownika na stronie 2, wpisać nazwisko drukowanymi literami i podać datę 

podpisania formularza. Jeśli podpis składa strona trzecia w imieniu pracownika, osoba ta powinna złożyć podpis w drugiej linii na podpis.  

W przypadku posiadania przedstawiciela prawnego przedstawiciel musi wypełnić i podpisać część certyfikacyjną dla adwokata/przedstawiciela 

w dolnej części 2 strony. 

Co powinien zrobić każdy pracownik w przypadku odniesienia obrażenia w pracy lub choroby zawodowej: 
1. Niezwłocznie powiadomić pracodawcę lub przełożonego o dacie, miejscu oraz sposobie odniesienia obrażenia. 

2. Niezwłocznie uzyskać pomoc medyczną.

3. Powiadomić lekarza o konieczności złożenia raportów medycznych do Komisji oraz pracodawcy lub jego ubezpieczyciela.

4. Wypełnić ten formularz o odszkodowanie i przesłać go do najbliższego biura Komisji ds. odszkodowań pracowniczych. (Patrz poniżej). 

Niezłożenie formularza w ciągu dwóch lat od daty obrażenia może skutkować odrzuceniem roszczenia. W przypadku konieczności uzyskania 

pomocy podczas wypełniania tego formularza należy zadzwonić lub odwiedzić najbliższe biuro Komisji ds. odszkodowań pracowniczych

wymienione poniżej.

5. Udać się na wszystkie rozprawy w przypadku otrzymania powiadomienia o stawiennictwie.

6. Niezwłocznie wrócić do pracy; odszkodowanie nigdy nie jest tak wysokie, jak wynagrodzenie.

Prawa wnioskodawcy: 
1. Wnioskodawca jest uprawniony do leczenia przez wybranego lekarza, pod warunkiem, że jest on zatwierdzony przez Komisję. Jeśli 

pracodawca posiada umowę z preferowanym dostawcą (Preferred Provider Organization, PPO), należy uzyskać wstępne leczenie od

preferowanego dostawcy opieki wskazanego do zapewnienia usług opieki medycznej w przypadku obrażeń leczonych w ramach odszkodowań

pracowniczych.

2. NIE NALEŻY płacić lekarzowi ani szpitalowi. Rachunki zostaną uregulowane przez ubezpieczyciela, jeśli sprawa nie jest obiektem sporu. 

W przypadku sporu w sprawie lekarz lub szpital musi poczekać na płatność do czasu podjęcia decyzji przez Komisję. W przypadku

niepowodzenia postępowania sądowego lub podjęcia negatywnej decyzji przez Komisję konieczne będzie uregulowanie płatności na rzecz 

lekarza lub szpitala.

3. Wnioskodawca jest również uprawniony do zwrotu kosztów leków, kuli lub jakichkolwiek aparatów prawidłowo przepisanych przez lekarza 

oraz opłat za opiekę lub innych niezbędnych wydatków na rzecz gabinetu lekarskiego lub szpitala. (Należy uzyskać rachunki za takie wydatki).

4. Wnioskodawca jest uprawniony do odszkodowania za obrażenia uniemożliwiające podjęcie pracy przez co najmniej siedem dni, zmuszające 

do pracy za niższe wynagrodzenie lub skutkujące stałą niepełnosprawnością dowolnej części ciała.

5. Odszkodowanie jest wypłacane bezpośrednio i bez oczekiwania, oprócz sytuacji odrzucenia roszczenia.

6. Poszkodowani pracownicy lub osoby na utrzymaniu od zmarłych pracowników mogą reprezentować siebie w sprawach przed Komisją lub

mogą zatrudnić adwokata lub licencjonowanego przedstawiciela w celu ich reprezentacji. W przypadku korzystania z usług adwokata lub

licencjonowanego przedstawiciela jego wynagrodzenie za usługi prawne zostanie poddane ocenie Komisji i w przypadku zatwierdzenia zostanie 

uregulowane przez pracodawcę lub firmę ubezpieczeniową poza zasiłkami w ramach odszkodowania. Poszkodowani pracownicy lub osoby na 

utrzymaniu od zmarłych pracowników nie powinni płacić bezpośrednio adwokatowi lub licencjonowanemu przedstawicielowi reprezentującemu

ich w sprawie o odszkodowanie.

7. W przypadku chęci skorzystania z pomocy w powrocie do pracy lub w przypadku problemów finansowych lub rodzinnych z powodu

obrażenia należy skontaktować się z najbliższym biurem Komisji ds. odszkodowań pracowniczych i poprosić o doradcę ds. rehabilitacji lub

pracownika społecznego.

Formularz należy złożyć, przesyłając go bezpośrednio na adres wymieniony poniżej: 

New York State Workers' Compensation Board 

Centralized Mailing 

PO Box 5205 

Binghamton, NY 13902-5205 

Bezpłatny nr obsługi klienta: 877-632-4996 
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