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Jestes$ uprawniony(-a) do powrotu na to samo lub poréwnywalne stanowisko po powrocie do pracy po skorzystaniu
z ptatnego urlopu rodzinnego.

Instrukcje dla pracownikéw

Skorzystaj z tego formularza, jesli po ztozeniu wniosku o przyznanie lub po skorzystaniu z ptatnego urlopu
rodzinnego pracodawca:

e odmawia umozliwienia ci powrotu na to samo lub poréwnywalne stanowisko,

e Wymawia zatrudnienie,

e zmniejsza twoje wynagrodzenie i/lub Swiadczenia, i/lub

e podejmuje w stosunku do ciebie dowolne postepowanie o charakterze dyscyplinarnym.

Jesli uwazasz, ze tego rodzaju sytuacja miata miejsce, musisz najpierw ztozy¢ formalny wniosek o umozliwienie ci
powrotu do pracy wypetniajgc niniejszy formularz.

1. Wypetnij Czesci A, B i C niniejszego formularza wniosku.
2. Skopiuj wszystkie strony i przekaz egzemplarz swojemu pracodawcy.

3. Po przekazaniu dokumentéw, natychmiast wypetnij Cze$¢ D niniejszego formularza wniosku. NIE czekaj, az Twoj
pracodawca ukonczy wypetnianie Czesci E.

4. Skopiuj wszystkie strony do swoich akt.

5. Wyslij formularz wniosku (z wypetnionymi Czesciami A, B, C i D) do Workers’ Compensation Board: Paid Family
Leave at PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030 lub wyslij e-mail na adres PaidFamilyL eave@wcb.ny.gov.

Co dzieje sie dalej?

Twoj pracodawca moze w ciggu 30 dni od daty ztozenia wniosku™:

1. Podja¢ dziatania naprawcze, ktére mogg obejmowac umozliwienie ci powrotu na to samo lub poréwnywalne
stanowisko; lub

2. Wypehi¢ Czes¢ E niniejszego formularza wniosku wyjasniajgc, dlaczego uwaza, ze nie sg wymagane zadne
dziatania naprawcze.

Jesli pracodawca umozliwi ci powrét na to samo stanowisko, dalsze dziatania nie sg konieczne.

Jesli NIE uzyskasz mozliwosci powrotu do pracy, nie bedziesz zadowolony(-a) z odpowiedzi pracodawcy lub twoj
pracodawca nie odpowie na niniejszy wniosek w ciggu 30 dni:
e Mozesz woéwczas ztozy¢ skarge dotyczgcg dyskryminacji/odwetu po skorzystaniu z ptatnego urlopu
rodzinnego (Paid Family Leave Discrimination/Retaliation Complaint - PFL-DC-120) dostepng pod adresem
www.ny.gov/PaidFamilyLeave.
e Ty itwdj pracodawca bedziecie musieli stawic sie na rozprawie przed Sgdem ds. Wynagrodzen Pracowniczych,
ktory zdecyduje, czy prawo zostato naruszone. Jesli tak, pracodawca moze zosta¢ zobowigzany do przywrdcenia
cie do pracy, wyptaty zalegtego wynagrodzenia i/lub optat adwokackich.

* Okres 30 dni rozpoczyna sie od dnia, w ktérym potwierdzite$ dostarczenie tego formularza swojemu pracodawcy
wskazanego w ,Poswiadczeniu dostarczenia” na stronie 2.

Instrukcje dla pracodawcow

Pracodawcy, to jest formalny wniosek o przywrécenie do pracy od pracownika, ktéry uwaza, ze przeciwko niemu podjeto
kroki o charakterze dyskryminacyjnym lub odwetowym za ztozenie wniosku o przyznanie lub skorzystanie z ptatnego
urlopu rodzinnego.

Instrukcje podano na stronie 3.

NIE SKANOWAC TEJ STRONY
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Czes¢ A - do wypelnienia przez pracownika

Informacje o pracowniku
Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Ulica i numer domu:

Miasto, wojewddztwo, kod pocztowy:

Numer telefonu: Numer Social Security/Numer identyfikacji podatkowe;j:

Adres e-mail:
Pteé pracownika: L1 M [ K [ X

Informacje o pracodawcy (PODANE NA POSWIADCZENIU WYPLATY)
Nazwa zaktadu pracy:

Ulica i numer budynku zaktadu pracy:

Miasto, wojewddztwo, kod pocztowy:

Numer telefonu zaktadu pracy: Federalny Nr Pracodawcy (FEION, jesli znany):

Infolinia ds. ptatnego urlopu rodzinnego:
Zaznaczy¢ jedno z ponizszych:

[] Ztozono oficjalny wniosek o przyznanie i skorzystano z ptatnego urlopu rodzinnego w dniach od:
do dnia:

[] Ztozono oficjalny wniosek o ptatny urlop rodzinny, ktéry zostat odrzucony.

[]Inne (PROSZE WYJASNIC) :

Data wniosku (PFL-1) lub wzmianka o ptatnym urlopie rodzinnym przyznanym przez pracodawce (jesli dotyczy):

Rodzaj ptatnego urlopu rodzinnego: [] nawigzanie wiezi z dzieckiem ] sprawowanie opieki nad cztonkiem rodziny
[ kwalifikujgce sie wydarzenie zwigzane z czynng stuzbg wojskowg

Informacja dla petnomocnikéw (JEZELI W TEJ SPRAWIE REPREZENTOWANY JESTES PRZEZ ADWOKATA, WYPELNIIJ
PONIZSZA CZESC)
Imie i nazwisko adwokata:

Ulica i numer biura adwokata:

Miasto, wojewddztwo, kod pocztowy:
Numer telefonu adwokata: Nr ID Rady Adwokackiej (JESLI DOTYCZY): R-

Czes¢ B - Do wypetnienia przez pracownika

Prosba pracownika o przywrécenie do pracy - Za pomocg pol wyboru ponizej wskaz dziatania naprawcze, ktore
Twoim zdaniem powinien podjg¢ twoj pracodawca (ZAZNACZ WSZYSTKIE OPCJE, KTORE MAJA ZASTOSOWANIE).

Ztozytem wniosek o i przyznano mi ptatny urlop rodzinny i:
(] Wypowiedziano mi prace i chce jg odzyskaé.

[ ] Moje godziny pracy zostaty zredukowane lub zmienione. Chce wrdcié do pracy w tych samych godzinach, w jakich
pracowatem(-am) przed ztozeniem wniosku o przyznanie i skorzystaniem z ptatnego urlopu rodzinnego.

] Moje obowigzki zostaty zmienione. Chce powrécié do tej samej lub poréwnywalnej pracy, jaka miatem(-am) przed
ztozeniem wniosku o przyznanie i skorzystaniem z ptatnego urlopu rodzinnego.

U] Moje swiadczenia zostaty anulowane lub zmniejszone. Chce, aby moje $wiadczenia zostaty przywrdécone do tych,
ktére otrzymywatem(-am) przed ztozeniem wniosku o i odbyciem ptatnego urlopu rodzinnego. (Swiadczenia mogg
obejmowac, na przyktad, ubezpieczenie zdrowotne).

[] Inne/dodatkowe informacje (PROSZE WYJASNIC):
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Imie i nazwisko pracownika (NAZWISKO, IMIE, INICIAL DRUGIEGO IMIENIA): Numer Social Security/nr TIN

Czes¢ C - Do wypetnienia przez pracownika

OSWIADCZAM, POD RYGOREM KRZYWOPRZYSIESTWA, ZE INFORMACJE ZAWARTE W NINIEJSZYM
DOKUMENCIE SA PRAWDZIWE, ZGODNIE Z MOJA NAJLEPSZA WIEDZA:

Podpis pracownika Data

Uwaga do pracownika: Po doreczeniu pracodawcy egzemplarza niniejszego formularza wniosku (z wypetnionymi
Czesciami Ai C), wypetnij Czes¢ D i przeslij wszystkie strony do Workers’ Compensation Board: Paid Family Leave,

PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030 lub wyslij e-mail na adres PaidFamilyL eave@wcb.ny.gov i zachowaj kopie
w swoich aktach.

Czes¢ D - do wypetnienia przez pracownika

Potwierdzeie doreczenia

Niniejszym zaswiadczam, pod rygorem krzywoprzysiestwa, ze doreczytem(-am) egzemplarz niniejszego formularza
wniosku o przywrdcenie do pracy po wykorzystaniu ptathego urlopu rodzinnego pracodawcy w dniu r.
(ZAZNACZ JEDNA Z PONIZSZYCH OPCJI): Data

[l Przestano na adres pracodawcy podany w tym formularzu

L] Osobiscie doreczono do:

Imie i nazwisko:

Ulica i numer budynku:

Miasto, wojewddztwo, kod pocztowy:

U] Wystano e-mailem jako zatgcznik do:

Imie i nazwisko:

Adres e-mail:

(] Wystano faksem do

Podpis pracownika Data
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Imie i nazwisko pracownika (NAZWISKO, IMIE, INICIAL DRUGIEGO IMIENIA): Numer Social Security/nr TIN

Instrukcje dla pracodawcow

Zgodnie z artykutem 203-b i 120 ustawy odszkodowawczej dla pracownikéw, jesli dowolny pracownik sktada wniosek
0 przyznanie ptatnego urlopu rodzinnego:
e Musi on mie¢ mozliwos¢ powrotu na to samo lub poréwnywalne stanowisko,
e NIE moze utraci¢ zatrudnienia,
e Jegoljej wynagrodzenie i/lub swiadczenia nie mogg zosta¢ zmniejszone,
e NIE MOZESZ kara¢ pracownikdéw za wnioskowanie o przyznanie i skorzystanie przez nich z ptatnego urlopu rodzinnego.

W ciggu 30 dni od daty doreczenia niniejszego wniosku, nalezy:

1. Podja¢ dziatania naprawcze, ktére mogg obejmowac przywrdcenie pracownika do tego samego lub poréwnywalnego
stanowiska; lub

2. Wypetni¢ Czesé E niniejszego formularza, wyjasniajgc pracownikowi, dlaczego podjecie dziatan naprawczych nie
jest dozwolone. Oprécz odpowiedzi, ktéra moze zosta¢ doreczona oddzielnie, nalezy zatgczy¢ jg do niniejszego
formularza. Strony 1-3 niniejszego formularza i wszelkie zataczniki nalezy przesta¢ do pracownika, petlnomocnika
pracownika (o ile jest wymieniony w tym formularzu) oraz do Workers’ Compensation Board: Paid Family Leave
at PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030 lub wysta¢ e-mail na adres PaidFamilyl eave@wcb.ny.gov.

Nieumozliwienie pracownikowi powrotu do pracy moze skutkowa¢ natozeniem kar odszkodowawczych
nieobjetych ubezpieczeniem.

Jesli pracownik uzyska mozliwo$¢ powrotu do pracy i nie ztozy skargi dotyczacej dyskryminaciji/odwetu po otrzymaniu
odpowiedzi na niniejszy wniosek, dalsze dziatania nie sg wymagane. W przeciwnym razie po 30 dniach pracownik
ma prawo ztozy¢ skarge do Rady ds. Wynagrodzen Pracowniczych. Jesli Rada stwierdzi, ze nastgpito naruszenie
paragraféw 203-b i/lub 120 Ustawy o odszkodowaniach dla pracownikéw, moze nakaza¢ umozliwienie pracownikowi
powrotu do porownywalnego zatrudnienia, wyptacenie utraconego wynagrodzenia poczgwszy od zakonczenia urlopu
wraz z odsetkami, przyznanie honorariow adwokackich i/lub moze natozy¢ kare w wysokosci do 500 USD.

* Okres 30 dni rozpoczyna sie od dnia, w ktérym pracownik poswiadczyt doreczenie niniejszego wniosku

w ,Poswiadczeniu doreczenia” na stronie 2.

Uwaga do pracodawcy: Wyslij strony 1-3 niniejszego formularza wniosku (z wypetniong Czescig E) do Workers’
Compensation Board: Paid Family Leave at PO Box 9030, Endicott, NY 13761-9030 lub wyslij e-mail na adres
PaidFamilylLeave@wcb.ny.gov przy sktadaniu odpowiedzi.

Czes¢ E - do wypetnienia przez pracodawce

Odpowiedz pracodawcy na wniosek o przywrécenie pracownika do pracy

Imie i nazwisko:

Ulica i numer domu:

Miasto, wojewddztwo, kod pocztowy:

Numer telefonu:
Federalny Numer Identyfikacyjny Pracodawcy (Federal Identification - FEIN):

Wskaz swojg obrone, zaznaczajgc odpowiedni powdd (przyczyny). Do niniejszego formularza, w celu uzasadnienia
wniosku, mozna zatgczy¢ dodatkowg dokumentacje.

[] Decyzja o przesunieciu pracownika podjeta przed ztozeniem wniosku o przyznanie lub po skorzystaniu przez
pracownika z ptatnego urlopu rodzinnego zostata skasowana.

L] Godziny nadliczbowe, ktdre pracownik przepracowat przed ztozeniem wniosku lub skorzystaniem z ptatnego urlopu
rodzinnego, nie sg juz dostepne.

] Pracownik nigdy nie ztozyt wniosku o przyznanie ani nie skorzystat z ptatnego urlopu rodzinnego.

L] Pracownik/wnioskodawca nie byt zatrudniony przez te firme.

[ Inne/dodatkowe informacje (PROSZE WYJASNIC):

Podpis pracodawcy Data

Imie i nazwisko duzymi literami
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