
WCB פֿאַל # )אױב באַקאַנט(: נאָמען:  

אַדרעס:

דאַטע פֿוּן הפֿסד/דיסײבלמענט: סאָשאַל סעקוּריטי #:   געבוּרט דאַטע:   

ווינציקער װי High School         High School דיפּלאָמאַ אָדער GED         עטלעכער קאָלעדזש         קאָלעדזש גראַדואַטע  
אין װעלכער לאַנד האָט איר דערגרײכן אײַער העכסטן בילדוּנג ניװאָ:     פֿאַראייניקטע שטאַטן       אַנדערש )ביטע דערקלערן(:  

נײן יאָ   איר האָט באַקוּמען קײן ספּעסיאַליצירט אַרבעטן טריינירוּנג אָדער קײן לערנען?  
אױב יאָ, ביטע שרײַבן מין טריינירוּנג:

דאַטע פֿוּלגעשטענדיקט:         באַשטעטיקוּנג/ליצענץ באַקוּמט:
אױסגעגאַנגען דאַטע)ס( פֿוּן באַשטעטיקוּנג/ליצענץ:

דאַטעס: איר זײַט געװען אין US מיליטעריש?       יאָ        נײן     צווײַג:  
ספּעסיאַליצירט טריינירוּנג דערװײַל אין US מיליטעריש:  

ביטע שרײַבן אַדיציאָנעלער טריינירוּנג. נעם אַרײַן דעם נאָמען פֿוּן שוּל/פּראָגראַם, די טריינירוּנג דאַטע אוּן קײן גראַד אָדער 
צערטיפֿיקאַט באַקוּמען.

אַרבעט טיטל:
אַרבעט פֿליכטן:

לענג פֿוּן צײַט אין דעם אַרבעט )אין יאָרן(

אַרבעט טיטל:
אַרבעט פֿליכטן:

לענג פֿוּן צײַט אין דעם אַרבעט )אין יאָרן(

אַרבעט טיטל:
אַרבעט פֿליכטן:

לענג פֿוּן צײַט אין דעם אַרבעט )אין יאָרן(

גאָרניט ניט גוּט  גוּט  רעדן  קלײַב אױס דעם מעגלעכקײַט ניװאָ פֿאַר: 
גאָרניט ניט גוּט  גוּט  לײענען   
גאָרניט ניט גוּט  גוּט  שרײַבן   

די אינפֿאָרמאַציע איך צוּשטעלט איז אמתדיקע אוּן פּינטלעך צוּ מײַן בעסטן קענטשאַפֿט אוּן מײנוּנג. די פֿאָרמע איז אוּנטערגעשריבן אוּנטער שטראָף פֿוּן פֿאַלשע שבֿועה.

אוּנטערשריפֿט פֿוּן קלײַמאַנט:
קלײַמאַנט נאָמען )ביטע קלאָר פֿאַרדרוּקן(:

דאַטע:

אָנווער פֿוּן לױן פֿאַרדינען 
VDF-1פֿייקײַט פֿאַכטיק דאַטאַ פֿאָרמע

State of New York - Workers’ Compensation Board
אײדער פֿאַרענדיקן די פֿאָרמע, איר מעגן װילן צוּ רעדן מיט אַ געזעצלעך רעפּרעזענטאַנט. איר קענען אױך אָנקלינגען 

800‑1‑580‑6665 אוּן בעטן צוּ רעדן מיט דעם באָרד אַדװאָקאַט פֿאַר געשעדקיט אַרבעטער. ביטע ענטפֿער אַלע פֿראַגעס אין 
גאַנצן. צוּפֿעסטיקן עקסטרע זײַטן אױב נױטיק.

די אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג באָרד געב אַרבעט 
אוּן דינט מענטשן מיט דיסאַביליטיס אָן 

דיסקרימינאַציע

A. אײַער אינפֿאָרמאַציע

B. אײַער בילדוּנג )קלײַב אױס העכסטן בילדוּנג ניװאָ(

C. אײַער אַרבעטן איבערלעבוּנג

D. אײַער קענטשאַפֿט אוּן ניצן פֿוּן די ענגליש שפּראַך

שרײַב אַלע אַרבעטן טיטלען במשך די לעצטע 10 יאָר )אַזוי װי אַמבאַר אַרבעטער, קוכער(, מערסט גיייק ערשטן. פֿאַרבינדט אַדיציאָנעלע בלעטלען אַז נױטיק.

VDF-1 Y )1-12(877-533-0337 :שטאַט פֿאַקס ליניעwww.wcb.ny.gov

שטאַטשטאָטנוּמער אוּן גאַס

מיטלערשטן משפּחה

זיפּ קאָדע



אינסטרוּקציעס פֿאַר פֿוּלשטענדיקן פֿאָרמע VDF-1 “אָנווער פֿוּן לױן פֿאַרדינען פֿייקײַט - פֿאַכטיק דאַטאַ פֿאָרמע” 
ביטע ענטפֿער אַלע פֿראַגעס אין גאַנצן. צוּפֿעסטיקן עקסטרע זײַטן אױב נױטיק. שיקן די פֿאָרמע צוּ דעם Workers’ Compensation Board אין 

אַדרעס געשריבן אוּנטן. אײדער פֿאַרענדיקן די פֿאָרמע, איר מעגן װילן צוּ רעדן מיט אַ געזעצלעך רעפּרעזענטאַנט. איר קענען אױך אָנקלינגען 
6665‑580‑800‑1אוּן בעטן צוּ רעדן מיט דעם באָרד אַדװאָקאַט פֿאַר געשעדקיט אַרבעטער. די פֿאַקטס אין די פֿאָרמע װעלן זײַן באַנוּצט כּדי צוּ 

באַשלאָסן אײַער אָנווער פֿוּן לױן פֿאַרדינען פֿייקײַט.

אױב איר האָבן ניט אָדער קענען ניט אײַער אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג באָרד פֿאַל נוּמער, ביטע לאָזן רײן דעם פֿעלד. מען דאַרף עס ניט צוּ 
פּראָצעס אײַער קלײם. זײַט זיכער איר שרײַבן אײַער נאָמען אוּן די דאַטע פֿוּן אײַער הפֿסד אָדער קראַנקײַט.

טײל A - אײַער אינפֿאָמאַציע: 
שרײַבן אײַער פֿוּל נאָמען.  נעם ארײַן ערשטן נאָמען, מיטל אוּן משפּחה נאָמען.   ●
שרײַב אײַער Workers’ Compensation Board פֿאַל נוּמער, אױב באַקאַנט.   ●

שרײַב אײַך מיילינג אַדרעס. נעם אַרײַן P.O. Box אױב שײך, שטאָט אָדער שטעטל, שטאַט אוּן זיפּ קאָדע.   ●
שרײַב אײַער געבוּרט דאַטע.   ●

שרײַב אײַער סאָשאַל סעקוּריטי נוּמער. דאָס איז װיכטיק כּדי העלפֿן גיכער באַדינען אײַער קלײם   ●
שרײַב דאַטע פֿוּן הפֿסד.  ●

טײל B - אײַער בילדוּנג: 
●  טשעק דעם קעסטל לעבן דעם העכסטן בילדוּנג ניװאָ איר האָבן דערגרײכט. 

●  טשעק ”יאָ“ אױב איר האָבן פֿוּלגעשטענדיקט קײן ספּעסיאַליצירט לערנען טריינירוּנג. טשעק ”נײן“ אױב איר האָבן ניט. אױב איר האָבן 
געענטפֿגערט ”יאָ“, שרײַב דעם מין טריינירוּנג אוּן לערנען. צוּשטעלן די דאַטע װען איר האָט פֿוּלגעשטענדיקט דעם טריינירוּנג אָדער לערנען. 

שרײַב קײן באַשטעטיקוּנג אָדער ליצענץ באַקוּמען אוּן די דאַטע װען עס װעט אויסגיין. 
●  טשעק ”יאָ“ אױב איר זײַט געװען אין די U.S. מיליטעריש. טשעק ”נײן“ אױב איר האָבן ניט. אױב איר ענטפֿערן ”יאָ“ צוּם פֿראַגע, אידענטיפֿיצירט 

די צווײַג פֿוּן מיליטעריש אין װעלכע איר זײַט געװען. שרײַב די דאַטעס פֿוּן באַדינוּנג. שרײַב קײן אַקיאַפּיישאַנאַל אוּן/אָדער ספּעסיאַליצירט 
טריינירוּנג אירִ האָבן באַקוּמען. 

●  אױב איר האָבן פֿוּלגעשטענדיקט קײַן אַדיציאָנעלער טריינירוּנג ניר אין די רשימה, ביטע שרײַבן דעם מין טריינירוּנג איר האָבן באַקוּמען. 
אידענטיפֿיצירט קײן גראַד אָדער צערטיפֿיקאַט איר האָבן באַקוּמען.

טײל C - אײַער אַרבעטן איבערלעבוּנג: 
●  שרײַב אײַער לעצטן אַרבעטן טיטל )אַזױ װי אַמבאַר אַרבעטער, קוכער, א.א.װ.( אױב איר האָבן געהאַט דעם אַרבעט מיט מער װי אײן 

אַרבעטגעבער, שרײַב בלױז אײנער. 
שרײַב אײַער טיפּיש אַרבעטן אַקטיװיטעטן אוּן פֿליכטן.   ●

שרײַב װי לאַנג איר האָבן געהאַט דעם אַרבעט.  ●

טײל D - אײַער קענטשאַפֿט אוּן ניצן פֿוּן די ענגליש שפּראַך 
אָנװײַז אײַער קענטשאַפֿט אוּן ניצן פֿוּן די ענגליש שפּראַך  ●

פֿאָרלייגן אוּנטערגעשריבן אָריגינעל צוּ דעם Workers’ Compensation Board אוּן האַלטן אַ קאָפּיע פֿאַר אײַער רעקאָרדס.

א פּאָטענציעל אַרבעטגעבער קען ניט אײַך בעטן צוּ באַפֿרײַען אײַער אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג רעקאָרדס. 
.110-a אָפּטיילוּנג Workers’ Compensation Law זע

װי אַזױ צו אָנפֿילן די פֿאָרמע 
רעפּאָרטס דאַרפֿן זײַן פֿאָרגעלײגט בײַ שיקן זײ גלײַך צוּ דעם Workers’ Compensation Board אין דעם אוּנטן אַדרעס מיט אַ קאָפּיע צוּ 

דעם פֿאַרזיכערוּנג טרעגער. רעפּאָרטס מעגן אױך פֿאָרגעלײגט װערן דוּרך פֿאַקס צוּ דעם באָרד שטאַט פֿאַקס נוּמער, 1-877-533-0337. 
װען צוּפֿעסטיקן אַדיציאָנעלע דאָקוּמענטן, ביטע אַרײַננעמען דעם באָרד פֿאַל נוּמער )WCB #( אין יעדער זײַט.

 NYS Workers’ Compensation Board
 Centralized Mailing

 PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

VDF-1 Y )1-12(877-533-0337 :שטאַט פֿאַקס ליניעwww.wcb.ny.gov
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