ZAWIADOMIENIE | DOWOD WNIOSKU O SWIADCZENIA Z TYTULU RENTY INWALIDZKIEJ
WNIOSKUJACY:NALEZY UWAZNIE ZAPOZNAC SIE Z PONIZSZYMI INSTRUKCJAMI

1. NALEZY UZYC NINIEJSZEGO FORMULARZA, JEZELI WNIOSKODAWCA ZACHORUJE LUB STANIE SIE OSOBA NIEPELNOSPRAWNA PODCZAS ZATRUDNIENIA
LUB W CIAGU 4 (CZTERECH) TYGODNI OD ROZWIAZANIA STOSUNKU PRACY. UZYC FORMULARZA WNIOSKU DB-300, JEZELI WNIOSKODAWCA ZACHORUJE
LUB STANIE SIE OSOBA NIEPELNOSPRAWNA PO OKRESIE BEZROBOCIA TRWAJACEGO DLUZEJ NIZ 4 (CZTERY) TYGODNIE.

2. NALEZY WYPELNIC WSZYSTKIE POZYCJE W CZESCI A — ,,0SWIADCZENIE WNIOSKODAWCY.” WAZNA JEST DOKEADNOSC. NALEZY SPRAWDZIC
WSZYSTKIE DATY.

3. NALEZY OPATRZYC SWOJ WNIOSEK DATA | PODPISEM (PATRZ PKT 12). JESLI WNIOSKODAWCA NIE MOZE PODPISAC FORMULARZA WNIOSKU, MOZE ON
BYC PODPISANY W JEGO IMIENIU PRZEZ PELNOMOCNIKA. W TAKIM PRZYPADKU POD PODPISEM NALEZY PODAC NAZWISKO, ADRES | POWIAZANIE
PELNOMOCNIKA Z WNIOSKODAWCA.

4. NIE NALEZY WYSYLAC WNIOSKU, O ILE USLUGODAWCA MEDYCZNY NIE WYPELNI | NIE PODPISZE CZESCI B —,,0SWIADCZENIE USLUGODAWCY
MEDYCZNEGO.”

5. WYPELNIONY WNIOSEK NALEZY WYSEAC POCZTA W CIAGU 30 (TRZYDZIESTU) DNI OD MOMENTU ZACHOROWANIA LUB STANIA SIE OSOBA
NIEPELNOSPRAWNA DO SWOJEGO OSTATNIEGO PRACODAWCY LUB ZAKLADU UBEZPIECZEN OSTATNIEGO PRACODAWCY.

6. PRZED WYSLANIEM NALEZY SKOPIOWAC NINIEJSZY FORMULARZ DLA WEASNEJ DOKUMENTACJL.

CZE,S¢ A- OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY (wypetni¢ literami drukowanymi) Numer ubezpieczenia spolecznego (SSN)
NALEZY ODPOWIEDZIEC NA WSZYSTKIE PYTANIA | | | || | || | | | |

L. IMIE T NAZWISKO. ..ottt ettt ettt e oo ettt e e e e s et et e e e s ettt e e e e annsbeeaeeesnsbnneaeann
Pierwsze Drugie Nazwisko
B2 o [ ST U R UPUPR PRI
Numer Ulica Miejscowosé Stan . Kod pocztowy Nr lokalu
3.Nrtel o 4. Data urodzenia ..........ccccovvvsiniiieeinieeens 5. Zonaty/Mezatka (zaznacz jedno) 4 Tak U Nie
6. Moja niepetnosprawnos¢ to (w przypadku urazu, jak, kiedy i gdzie miat miejsce WYPadeK)..........cccuuriieiiiiiiiiiiiiei e
7. Statam/em sie 0sobg niepetnosprawng W dniu ...........c.eeeeiiiiiiieieeniiieecee s a. w dniu tym wykonywatam/em prace U Tak U Nie

Miesiac Dzien Rok
b. Od tego czasu pracuje otrzymujac wynagrodzenie lub zysk. O Tak O Nie Jesli ,Tak,” podac¢ daty .......ccccccceiviiiiiiiiieeiiiiiiiiiieeeeen,

8. Podaé nazwe/nazwisko ostatniego pracodawcy. Jeéli wigcej niz jeden pracodawca w ciggu ostatnich 8 (o$miu) tygodni, podaé
nazwy/nazwiska wszystkich pracodawcow.

PRACODAWCA DATY ZATRUDNIENIA SREDNIE TYGODNIOWE
oD DO WYNAGRODZENIE
NAZWA FIRMY ADRES FIRMY NR TELEFONU (w tym premie, napiwki, prowizje, warto$¢

Mies. Dzien Rok | Mies. Dzien Rok zakwaterowania, czynszu itp.)

9. Zajmuje/Zajmowatam/EmM STANOWISKO ...........uiiiiiiiie ittt s e et e e e a4 e et e e e a R et e e Rt e e e e e e R e e e e R et e e e e E e e n e nnnnes

Zawod Nazwa zwigzku zawodowego i numer oddziatu, w przypadku cztonkostwa
10. W okresie niepetnosprawnosci objetej niniejszym wnioskiem
a. Czy wnioskodawca otrzymuje wynagrodzenie lub odprawe pienie€zng: ............ooevieiiiiiiiiiiiee e U Tak U Nie
b. Czy wnioskodawca otrzymuije lub sktada roszczenie o
(1) odszkodowanie pracownicze za niepetnosprawnos$¢ w zwigzku z wykonywaniem pracy...........cccccvveeeeenne 0 Tak O Nie
(2) swiadczenia ubezpieczeniowe dla bezrobotnNyCh ... 0 Tak O Nie
(3) odszkodowania za urazy O Nie
(4) swiadczenia z tytutu Federal Social Security Act (ustawy federalnej o ubezpieczeniu spotecznym)
w zwigzku z dtugotrwatg niepetnOSPrawnOSCig .......ccooovviiiiiiiieiiiie e U Tak U Nie
JESLI ZAZNACZONO ,TAK” W PRZYPADKU KTOREJKOLWIEK POZYCJI W 10a LUB 10b, WYPEENIC NASTEPUJACE POLA:
U otrzymuje QO skladam roszczenie 0 ........cccoccvviveiiiiiiec i zaokres od ........coevviiiiiiiiie (o (o TP
Data Data
11. Otrzymywatam/em $wiadczenia z tytutu renty inwalidzkiej uprzednio przez okres lub okresy niepetnosprawnosci w ciggu 52 tygodni
poprzedzajgcych rozpoczecie mojej obecnej NIePetNOSPraWNOSCI:........ouuueiiiiieei i a e U Tak U Nie
Jesli zaznaczono ,Tak”, wypetni¢ ponizsze punkty: otrzymatam/em zaptate od ........................ Za OKres od .......ceevveverennnnn. do ..
Data Data

12. Zapoznatam/em sie z powyzszymi instrukcjami. Niniejszym sktadam wniosek o $wiadczenia z tytutu renty inwalidzkiej i oSwiadczam,
ze w okresie, ktérego dotyczy niniejsze oswiadczenie bylam/em osobg niepetnosprawng, a takze, ze powyzsze oswiadczenie, w tym
wszelkie o$wiadczenia mu towarzyszace, sktadam zgodnie z mojg najlepszg wiedzg oraz ze sg one zgodne z prawdg i kompletne.

KAZDA OSOBA, KTORA SWIADOMIE | Z ZAMIAREM POPELNIENIA OSZUSTWA SKLADA, PRZYCZYNIA SIE DO SKLADANIA INFORMACJI ZAWIERAJACYCH NIEPRAWDZIWE
OSWIADCZENIE LUB UKRYWA ISTOTNY FAKT BADZ PRZYGOTOWUJE MAJAC WIEDZE LUB PRZEKONANIE, ZE TAKIE INFORMACJE ZOSTANA Zt OZONE
UBEZPIECZYCIELOWI LUB PRZEZ UBEZPIECZYCIELA, POPEENIA PRZESTEPSTWO | PODLEGA WYSOKIEJ GRZYWNIE | KARZE POZBAWIENIA WOLNOSCI.
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Data Podpis wnioskodawcy

W przypadku ztozenia podpisu przez osobe inng niz wnioskodawca, nalezy wypetni¢ literami drukowanymi ponizej: imie i nazwisko,

adres i powigzanie wWnioskodawcCy Z PEINOMOCNIKIEM. ... ..o ittt e ettt e e e e e ettt et e e e e e e anebeeeeaeeeeantbeeeeaaeeesannnneeeaens

Ujawnianie informacji: Komisja nie ujawni zadnych informacji na temat danego przypadku podmiotom nieupowaznionym bez zgody wnioskodawcy. Jesli
wnioskodawca zdecyduje sie na ujawnienie takich informacji podmiotowi nieuprawnionemu, nalezy ztozy¢ Komisji oryginat podpisanego Formularza OC-110A,
Upowaznienie wnioskodawcy do ujawnienia dokumentacji odszkodowania pracowniczego lub oryginat podpisany i poswiadczony notarialnie. Mozna skontaktowac sie
telefonicznie z lokalnym biurem WCB w celu przestania wnioskodawcy formularza OC-110A lub mozna pobra¢ go z naszej strony internetowej, www.wcb.ny.gov.
Mozna go znalez¢ pod nagtéwkiem Common Forms Online. Wypetniony formularz zgody nalezy wysta¢ na adres podany ponizej.

W RAZIE JAKICHKOLWIEK PYTAN DOTYCZACYCH ROSZCZEN Z TYTULU RENTY S| TIENE DUDAS RELACIONADAS CON LA RECLAMACION DE BENEFICIOS POR
INWALIDZKIEJ NALEZY SKONTAKTOWAC SIE Z NAJBLIZSZYM BIUREM NYS WORKERS' INCAPACIDAD., COMUNIQUESE CON LA OFICINA MAS CERCANA DE LA JUNTA DE
COMPENSATION BOARD (KOMISJI DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH NYS), LUB COMPENSACION OBRERA DE NUEVA YORK, O ESCRIBA A: WORKER'S COMPENSATION
WYSLAC JE NA ADRES: WORKERS' COMPENSATION BOARD, DISABILITY BENEFITS BOARDy DISABILITY BENEFITS BUREAU, 100 BROADWAY- MENANDS, ALBANY, NY 12241-
BUREAU, 100 BROADWAY-MENANDS, ALBANY, NY 12241-0005 0005

DB-450 (2-04) USLUGODAWCA MEDYCZNY MUSI WYPELNIC CZESC B NA ODWROTNEJ STRONIE



ZAWIADOMIENIE | DOWOD ROSZCZEN Z TYTULU RENTY INWALIDZKIEJ

WAZNE: NALEZY UZYC NINIEJSZEGO FORMULARZA TYLKO W PRZYPADKU, GDY WNIOSKODAWCA ZACHORUJE
LUB STANIE SIE OSOBA NIEPELNOSPRAWNA PODCZAS ZATRUDNIENIA LUB W CIAGU 4 (CZTERECH) TYGODNI
OD ROZWIAZANIA STOSUNKU PRACY. W INNYM WYPADKU NALEZY UZYC FORMULARZA WNIOSKU DB-300.

CZESC B — OSWIADCZENIE USLUGODAWCY MEDYCZNEGO MUSI BYC KOMPLETNE, A FORMULARZ PRZESLANY
UBEZPIECZYCIELOWI LUB SAMOUBEZPIECZONEMU PRACODAWCY BADZ ZWROCONY WNIOSKODAWCY W CIAGU SIEDMIU
DNI OD DATY OTRZYMANIA FORMULARZA. W pkt 7d, nalezy poda¢ przyblizong date. Mozna podaé¢ wartosé szacunkowa. Jesli
niepelnosprawnos¢ jest spowodowana przez lub powstata w zwigzku z cigza, nalezy podaé przyblizong date porodu w czesci

~Uwagi”.
1. Nazwisko WnioSKOdawey...........cccevieiiiiiiiiiiiiiiiee e 2. Data urodzenia..........cccccueeeeennnee 3.Ple¢ O Meska 0O Zenska
4, ROZPOZNANIEIANGANZA ......vvveeeiiiiiiiei et e et e e et e e e s e e e e st e e e e e e e snnaaeaeeaas Kod rozpoznania.........cccccceeeevicvnnneneenn.

a. Objawy WyStepUJGCe U WNIOSKOUAWCY .........uiiiiiiiiiiiiiiie e et e e e sttt e e e s e et e e e e e e e et b e et eee e e e s satb e et eaeeeesntbaaeeeaeessnssbeneeaaaesan

5. Czy wnioskodawca byt poddany hospitalizacji 4 Tak O Nie Od oo [0 o T
6. Wskazane przeprowadzenie operacji? UTak U Nie a Rodzaj......ccooovviiiiiiiiiiiiiiiiieeen. b.Data ......ccccceevviinnnnnn.
7. Podac¢ daty dla ponizszych punktow:

Miesigc Dzien Rok

a. Data pierwszego leczenia niepetnosprawnosCi ..........cocvvvvieiieeiiiciiiein e
b. Daty ostatniego leczenia niepetnOSPrawnOSCi........c..ovevveieeieeceice e,
c. Data, od ktérej wnioskujgcy byt niezdolny do wykonywania pracy

Z POWOdU NIEPEINOSPIAWNOSCI .....vvviiiiieeeei it e s e s e e e e

d. Data, od ktorej wnioskujgcy bedzie w stanie wykonywac prace
(Nawet, jesli istnieje powazna watpliwo$¢, poda¢ szacunkowg date. Nalezy unika¢ takich okreslen, jak ,nieznane” lub ,nieokreslone”).
8. Wedtug wtasnej opinii, czy niepetnosprawnos¢ jest spowodowana urazami na skutek i w trakcie wykonywania pracy lub choroby
zawodowej? U Tak U Nie

Jesli tak, czy zostat ztozony formularz C-4 do Workers' Compensation Board (Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych)?
U Tak U Nie

Uwagi (w razie koniecznosci zatgczy¢ dodatkowg strone)

(Jesli niepetnosprawnos¢ jest zwigzana z cigza nalezy poda¢ szacunkowg date porédu

Potwierdzam, O kregarzem O lekarzem 0 psychologiem Licencja wydana przez stan Numer licencji
ze iestem Q dentysta Q pediatra Q potozng

KAZDA OSOBA, KTORA SWIADOMIE | Z ZAMIAREM POPELNIENIA OSZUSTWA SKLADA, PRZYCZYNIA SIE DO SKLADANIA INFORMACJI
ZAWIERAJACYCH NIEPRAWDZIWE OSWIADCZENIE LUB UKRYWA ISTOTNY FAKT BADZ PRZYGOTOWUJE MAJAC WIEDZE LUB
PRZEKONANIE, ZE TAKIE INFORMACJE ZOSTANA ZtOZONE UBEZPIECZYCIELOWI LUB PRZEZ UBEZPIECZYCIELA, POPELNIENIA
PRZESTEPSTWO | PODLEGA WYSOKIEJ GRZYWNIE | KARZE POZBAWIENIA WOLNOSCI.

Podpis ustugodawCy MedyCZNEQO0. ... ...uuieii i D= L OO PPPPPPRUPPRE

Nazwa/Nazwisko ustugodawcy medycznego (drukowanymi literami) Nr tel

Adres gabinetu

Numer Ulica Miejscowos$¢ Stan Kod poczt.

UWAGA HIPAA — W celu orzekania o wniosku w sprawie odszkodowan pracowniczych, postanowienia WCL13-a(4)(a) i 12 NYCRR 325-1.3 wymagajg
od $wiadczeniodawcow regularnego skfadania Komisji, ubezpieczycielowi lub pracodawcy sprawozdah medycznych z leczenia. Na mocy 45 CFR
164.512 niniejsze prawnie wymagane sprawozdania medyczne sg zwolnione od ograniczen HIPAA dotyczacych ujawniania informacji o stanie zdrowia.

DB-450 c.d. (2-04).  WORKERS' COMPENSATION BOARD (KOMISJA DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH) ZATRUDNIA | OBSLUGUJE
OSOBY NIEPELNOSPRAWNE BEZ DYSKRYMINACJI.
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