JAK Zt0ZYC WNIOSEK O PEATNY URLOP RODZINNY fe, | Pratny urlop

w celu opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny rodzinny

PRZED ZLOZENIEM WNIOSKU O PLATNY URLOP RODZINNY
Sprawdz kryteria kwalifikacji. Zob. nastepna strona lub PaidFamilyLeave.ny.gov/eligibility
Zaplanuj swaéj urlop. Mozna od razu wykorzystac caty urlop lub wzigé go w sposéb nieciggty, nalezy go jednak brac

w petnych jednodniowych inkrementach.

Powiadom pracodawce z przynajmniej 30-dniowym wyprzedzeniem, o ile jest to przewidywalne lub tak szybko,
jak jest to mozliwe.

WYPELNIJ ODPOWIEDNIE FORMULARZE | DOLACZ WYMAGANE DOKUMENTY
Wypetnij Wniosek o ptatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1).

Uwaga! Formularz PFL-1 zawiera czesci, ktére musi wypetnic¢ pracownik i pracodawca.
[0 Nalezy wypetnic¢ swojg czesé, wykonac kopie formularza i przekazac¢ go swojemu pracodawcy, aby wypetnit Czesc B.

[0 Pracodawca ma obowigzek zwrdci¢ pracownikowi Formularz PFL-1w ciggu trzech dni roboczych. W razie opdznienia,
pracownik nie musi czekac¢ z kontynuacjg procedury. Wypetniony Formularz PFL-1, razem z pozostatymi dokumentami z
pakietu z wnioskiem, nalezy wysta¢ bezposrednio do ubezpieczyciela pracodawcy.

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

[0 Cztonek rodziny (osoba korzystajgca z opieki) wypetnia Formularz PFL-3 i przekazuje go swojemu ustugodawcy
opieki zdrowotnej do zachowania w dokumentacji.

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

Formularza tego nie nalezy wysyta¢ do ubezpieczyciela.
Wypetnij Zaswiadczenie ustugodawcy opieki zdrowotnej dotyczqgce opieki nad powaznie chorym cztonkiem
rodziny (Formularz PFL-4)
Uwaga! Ten formularz zawiera czesci, ktére musi wypetnic¢ ustugodawca opieki zdrowotnej.
0 Wypetnij swoja czes¢, wykonaj kopie formularza i przekaz go ustugodawcy opieki zdrowotnej cztonka rodziny.

[0 Popros ustugodawce o wypetnienie odpowiedniej czesci formularza i zwrécenie go w odpowiednim terminie.

PRZESLIJ DO UBEZPIECZYCIELA SWOJEGO PRACODAWCY

Formularz PFL-1i Formularz PFL-4 wyslij pocztg lub faksem do ubezpieczyciela swojego
pracodawcy.

Aby nie utraci¢ swiadczen, Informacje o ubezpieczycielu pracodawcy:
wypetniony pakiet z
whnioskiem nalezy wystacé
do ubezpieczyciela

= mozna znalez¢ na plakacie o ptatnym urlopie rodzinnym w swoim miejscu pracy

= sg dostepne u pracodawcy

pracodawcy w ciggu 30 dni = mozna znalez¢ korzystajac z aplikacji wyszukiwania ochrony ubezpieczeniowej
od rozpoczecia urlopu. pracodawcy na stronie wcb.ny.gov.

Zachowaj dla siebie kopie Jesli nie mozna ustali¢, kto jest ubezpieczycielem pracodawcy, nalezy zadzwonic na
wszystkich formularzy i infolinie ds. ptatnego urlopu rodzinnego (PFL): (844) 337-6303

dokumentacji. Infolinia PFL jest czynna od poniedziatku do piagtku, w godzinach od 8:30 do 16:30.

Pakietu z wnioskiem NIE nalezy wysyta¢ do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych
Stanu Nowy Jork.

Za ztozenie formularzy u ubezpieczyciela odpowiada PRACOWNIK. NIE nalezy to do obowigzkdw pracodawcy.
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WNIOSEK O PEATNY URLOP RODZINNY W CELU ZAOPIEKOWANIA SIE POWAZNIE CHORYM CZEONKIEM RODZINY (&

Nalezy pamigtac

W wiekszosci przypadkdow, ubezpieczyciel musi wyptacic¢ lub odmowié wyptaty Swiadczen w ciggu 18 dni od otrzymania
wypetnionego wniosku lub pierwszego dnia urlopu, w zaleznosci od tego, co nastapi pdzniej. Wniosek nie moze zostac uznany
za niepetny wytacznie w zwigzku z niewypetnieniem przez pracodawce Czesci B Formularza PFL-1w ciggu trzech dni roboczych.

Jesli ubezpieczyciel odmowi wyptaty Swiadczen lub nie wyptaci ich w terminie, lub w przypadku innego sporu zwigzanego
z roszczeniami, pracownik moze zazadac weryfikacji postepowania ubezpieczyciela. Dodatkowe informacje sg dostepne na

stronie nyspfla.namadr.com.

Skargi dotyczace dyskryminacji lub stosowania odwetu przez pracodawce sg 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/protections lub zadzwoni¢ pod numer (844) 337-6303.

Kryteria kwalifikacji

Z ptatnego urlopu rodzinnego moze korzysta¢ wiekszos¢ pracownikéw
zatrudnionych u prywatnych pracodawcow w stanie Nowy Jork.

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

= Pracownicy niepetnoetatowi: Osoby pracujgce regularnie
mniej niz 20 godzin tygodniowo, kwalifikujg sie do programu po
przepracowaniu 175 dni (nie trzeba zachowac ciggtosci).

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

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

Osoby, ktére uwazajg, ze kwalifikujg sie do otrzymania Swiadczenia,
moga ztozy¢ wniosek o ptatny urlop rodzinny, a ubezpieczyciel
podejmie decyzje w tej kwestii.

Pytania dotyczace zasad kwalifikacji nalezy kierowac¢ na Infolinie PFL
pod numer (844) 337-6303 (poniedziatek - pigtek, 8:30 do 16:30).

CZLONKOWIE RODZINY, KTORYMI MOZNA

SIE OPIEKOWAC

wspotmatzonek/partner zyciowy

dziecko/pasierb
rodzic/przybrany rodzic/tes¢
dziadek/babka
wnuk/wnuczka

brat/siostra (nowe od 2023!) Prosimy sprawdzi¢
u ubezpieczyciela pracodawcy od kiedy ta opcja
stanie sie dostepna w ramach polisy.

OPIEKA OBEJMUJE:
niezbedna opieke fizyczna

wsparcie emocjonalne

odwiedziny

pomoc w leczeniu

transport

organizowanie zmiany opieki

pomoc w codziennych czynnosciach

ustugi osobistego opiekuna

Prosimy pamigtac: Za ztozenie formularzy u ubezpieczyciela odpowiada PRACOWNIK. Nie nalezy to do obowigzkdw pracodawcy.

Wiecej informacji mozna uzyskac na stronie PaidFamilyLeave.ny.gov
lub dzwonigc pod numer (844) 337-6303.

Ptatny urlop
rodzinny

NEW
YORK
STATE
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Instrukcje wypetniania Wniosku o ptatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1)

® Aby ztozy¢ wniosek o ptatny urlop rodzinny, nalezy wypetni¢ Czes¢ A Whniosku o ptatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1).
Nalezy wypetni¢ wszystkie czesci tego formularza, chyba ze oznaczono je jako nieobowigzkowe. Pracownik przekazuje
nastepnie formularz pracodawcy do wypetnienia czesci B.

® Pracodawca wypetnia Czes¢ B Whiosku o ptatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1) i zwraca go pracownikowi w terminie
trzech dni roboczych.

® W zaleznosci od rodzaju urlopu bedgcego przedmiotem wniosku, mogg by¢ wymagane dodatkowe formularze. Za
wypetnienie tych wnioskéw odpowiedzialny jest wnioskujgcy pracownik.

¢ Pracownik sktada wypetniony Whiosek o pfatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1) wraz z wymaganym formularzem
dodatkowym do ubezpieczyciela pracodawcy wyptacajacego swiadczenia PFL, ktérego dane podano w czesci
B Whniosku o pfatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1). Pracownik powinien zachowaé¢ na wiasne potrzeby kopie
kazdego ze ztozonych formularzy.

CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik)

Pracownik skladajgcy wniosek o ptatny urlop rodzinny musi poda¢ wszystkie wymagane informacje.

Whiosek o ptatny urlop rodzinny (wypetnia pracownik)

Pytanie 12: Dziecko to dziecko biologiczne,
przysposobione lub wychowanek, pasierb, osoba nieletnia
znajdujgca sie pod kuratelg, dziecko partnera zyciowego
lub osoba, ktorej pracownik zastepuje rodzica. Rodzic to
rodzic biologiczny, zastepczy, przysposobiony, tesc¢, rodzic
przybrany, opiekun prawny lub inna osoba zastepujgca
rodzica w okresie, kiedy pracownik byt dzieckiem.

Pytanie 13: Jezeli daty sg ,ciggte”, nalezy podac¢ date
rozpoczecia i zakonczenia ptatnego urlopu rodzinnego
bedacego przedmiotem wniosku. Te daty powinny stanowi¢
faktyczne daty rozpoczecia i zakonczenia ptatnego urlopu
rodzinnego. W przypadku braku pewnosci, nalezy poda¢
szacunkowe daty rozpoczecia i zakonczenia dodajgc ,daty
sg przyblizone”. Jezeli daty sg ,nieciggte”, nalezy podac
zgdane daty ptatnego urlopu rodzinnego. Prosimy to zrobi¢

Pytanie 16: Wpisac¢ date zatrudnienia na tyle dokfadnie,
na ile pracownik jest w stanie sobie przypomnie¢. Jezeli od
daty zatrudnienia uptynat ponad rok, wystarczy wpisaé rok
zatrudnienia.

Pytanie 18: Wpisa¢ szacunkowg kwote sredniego
tygodniowego wynagrodzenia brutto. Nalezy uwzglednic
tylko wynagrodzenie zarobione od pracodawcy podanego
na formularzu wniosku. Tygodniowe wynagrodzenie
brutto to catkowite wynagrodzenie tygodniowe — w
tym nadgodziny, napiwki, premie i prowizje — przed
dokonaniem potracen przez pracodawce, takich jak
podatki stanowe i federalne. Jezeli pracodawca nie jest w
stanie dostarczy¢ tych informaciji, pracownik moze obliczy¢
swoje wynagrodzenie brutto w nastepujgcy sposob:

Krok 1: Zsumowac kwoty brutto wszystkich otrzymanych
wynagrodzen (przed dokonaniem jakichkolwiek potrgcen)
w okresie osmiu tygodni poprzedzajgcych rozpoczecie
ptatnego urlopu rodzinnego, w tym wynagrodzenie za
przepracowane nadgodziny i napiwki. (Zob. Krok 3, aby
uzyskac instrukcje dotyczgce obliczen premii i/lub prowizji).

Krok 2: Podzieli¢ obliczong w kroku pierwszym kwote
przez osiem (lub liczbe przepracowanych tygodni jezeli
mniej niz osiem), aby obliczy¢ srednig tygodniowg stawke.

Krok 3: Jezeli pracownik otrzymat premie i/lub prowizje
w okresie 52 tygodni poprzedzajgcych pfatny urlop

mozliwie jak najdokfadniej. Jezeli daty nie sg znane lub sg
przyblizone, nalezy zaznaczy¢ ,daty sg przyblizone”. Jezeli
podane daty sg przyblizone, ubezpieczyciel wyptacajgcy
Swiadczenia PFL moze wymagac ztozenia wniosku o ich
wyptate po zakonczeniu urlopu. Pfatnosc¢ z tytutu przyjetych
wnioskow jest niezwtocznie wymagalna, ale w zadnym
wypadku nie pézniej niz w 18 dni od rozpatrzenia wniosku.

Pytanie 14: Jezeli pracownik sktada u pracodawcy
wniosek o ptatny urlop rodzinny w terminie krotszym niz
30 dni od rozpoczecia urlopu, nalezy wyjasnic, dlaczego
wniosek nie zostat ztozony z 30 dniowym wyprzedzeniem.
Jezeli wyjasnienie nie miesci sie w polu udostepnionym
na formularzu, wpisa¢ ,Zob. w zatagczeniu” i dotgczy¢
wyjasnienie. U gory zatgcznika nalezy nalezy wpisa¢ imig
i nazwisko oraz date urodzenia pracownika.

Dane dotyczace zatrudnienia (wypetnia pracownik)

rodzinny, nalezy dodac proporcjonalng tygodniowg kwote
do $redniego tygodniowego wynagrodzenia. Aby obliczy¢
proporcjonalng tygodniowg kwote, nalezy zsumowac
wszystkie premie/prowizje zarobione w okresie minionych
52 tygodni, a nastepnie podzieli¢ przez 52.

Przyktadowe obliczenie tygodniowego wynagrodzenia brutto:
Tydzien 1 - wynagrodzenie brutto,

tgcznie z nadgodzinami $550
Tydzien 2 - wynagrodzenie brutto $500
Tydzien 3 - wynagrodzenie brutto $500
Tydzien 4 - wynagrodzenie brutto $500
Tydzien 5 - wynagrodzenie brutto $500
Tydzien 6 - wynagrodzenie brutto $500
Tydzien 7 - wynagrodzenie brutto,

tgcznie z nadgodzinami $600
Tydzien 8 - wynagrodzenie brutto,

tgcznie z nadgodzinami + $550
Razem = $4,200
Podzielone przez 8 + 8
Srednie tygodniowe wynagrodzenie = $525
Premia za poprzednie 52 tygodnie $2,600
Podzielone przez 52 + 52
Proporcjonalna tygodniowa kwota premii = $50

Formularz PFL-1 ciag dalszy instrukcji na nastepnej stronie

Instrukcje wypetniania Formularza PFL-1
Strona1z2

Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt

telefoniczny pod numer (844) 3376303 | NIE SKANOWAC

paidfamilyleave.ny.gov
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INSTRUKCJE WYPELNIANIA FORMULARZA PFL-1 - KONTYNUACJA Z POPRZEDNIEJ STRONY

CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik) - kontynuacja z poprzedniej strony

Formularz PFL-1 - cigg dalszy instrukcji z poprzedniej strony

Srednie tygodniowe wynagrodzenie $525
Proporcjonalna tygodniowa kwota premii + $50
Srednie tygodniowe wynagrodzenie

(facznie z premia) = $575

Prosimy zauwazy¢, ze od pracodawcy réwniez jest
wymagane podanie tych informacji w Czesci B Whniosku o
ptatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1).

W przypadku wnioskowania z wyprzedzeniem:

Wskazag¢, czy pracownik wnioskuje o ptatny urlop rodzinny

z wyprzedzeniem. Wnioskowanie z wyprzedzeniem jest
zdefiniowane jako sktadanie wniosku przed nachodzacym
kwalifikujgcym sie zdarzeniem, przy czym niektére
wymagane informacje nie sg podawane poniewaz nie sg one
znane w momencie sktadania wniosku. Jezeli wnioskowanie
z wyprzedzeniem jest dozwolone przez ubezpieczyciela lub
pracodawce posiadajgcego indywidualne ubezpieczenie,
brakujgce informacje musza zosta¢ podane, jak tylko stang

Pracownik podpisuje i datuje wniosek przed przekazaniem formularza swojemu pracodawcy w celu wypetnienia Czesci B.

sie dostepne. Wysokos¢ swiadczen moze zostaé okreslona
dopiero po podaniu wszystkich wymaganych informaciji.

Ubezpieczyciel wyptacajgcy swiadczenia PFL lub
pracodawca posiadajgcy indywidualne ubezpieczenie w
terminie pieciu dni dostarczy pracownikowi powiadomienie,
ktore: 1) okresli, iz roszczenie zostato przekazane do
realizacji; 2) wskaze brakujgce informacje; 3) poinstruuje

o sposobie dostarczenia brakujgcych informacji. Po
dostarczeniu wszystkich informacji, ubezpieczyciel
wyptacajacy swiadczenia PFL lub pracodawca
posiadajacy indywidualne ubezpieczenie ma 18 dni na
to, aby wyplaci¢ swiadczenie lub odrzuci¢ wniosek.

Jezeli ubezpieczyciel lub pracodawca posiadajgcy
indywidualne ubezpieczenie nie zezwala na skfadanie
wnioskow z wyprzedzeniem, ubezpieczyciel lub pracodawca
posiadajgcy indywidualne ubezpieczenie musi zwrdcié¢
pracownikowi Whiosek o ptatny urlop rodzinny w ciggu pieciu
dni wraz z wyjasnieniem, iz wniosek nalezy ztozy¢ dopiero
po uzyskaniu wszystkich wymaganych informacji.

Pytanie 2: W przypadku wykorzystywania numeru
ubezpieczenia socjalnego zamiast Federalnego Numeru
Identyfikacyjnego Pracodawcy (FEIN), nalezy wpisac
number ubezpieczenia socjalnego.

Pytanie 3: Wpisac¢ kod klasyfikacji dziatalnosci pracodawcy
(SIC). Jezeli pracodawca nie zna kodu SIC, powinien
skontaktowac sie w tej sprawie z ubezpieczycielem.

Pytanie 8: Kod klasyfikacji dziatalno$ci pracodawcy mozna
znalez¢ na stronie: www.bls.gov/soc/2018/major_groups.htm

Pytanie 9: Wpisa¢ kwote zarobkow pracownika za okres
o$miu tygodni poprzedzajgcych rozpoczecie ptatnego urlopu
rodzinnego. Wyptacone wynagrodzenie tygodniowe brutto
pracownika, w tym nadgodziny i napiwki zarobione w tym
tygodniu plus tygodniowa proporcjonalna kwota premii lub
prowizji otrzymanych w okresie poprzednich 52 tygodni.
(Szczegoétowe kroki opisano w Pytaniu 18, poczawszy od str.
1 instrukcji). Obliczy¢ srednie wynagrodzenie tygodniowe
brutto dodajgc kwoty wyptaconego wynagrodzenia

brutto, a nastepnie dzielac je przez osiem (lub liczbe
przepracowanych tygodni, jezeli mniej niz osiem).

CZESC B - DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca)

Pracodawca pracownika wnioskujgcego o ptatny urlop zdrowotny wypetnia Czes¢ B, podajac wszystkie wymagane informacje.

Oswiadczenie pracownika o tym, ze jest uprawniony do otrzymania ptatnego urlopu rodzinnego. Pracownik, ktéry
regularnie przepracowuje 20 lub wiecej godzin tygodniowo, musi by¢ zatrudniony przez przynajmniej 26 kolejnych tygodni.
Pracownik, ktory regularnie przepracowuje mniej niz 20 godzin tygodniowo, musi by¢ zatrudniony przez przynajmniej 175 dni.

Pracodawca podpisuje i datuje formularz, po czym zwraca go pracownikowi wnioskujagcemu o ptatny urlop
rodzinny w terminie trzech dni roboczych.

Pytanie 10: Niezaznaczenie opcji ,Tak” w odniesieniu do
refundacji przez ubezpieczyciela spowoduje zrzeczenie sie
prawa do refundaciji.

Pytanie 11a: ,NiezdoInos$¢ do pracy” oznacza ustawowo
rozumiang niezdolnos¢ do pracy w stanie Nowy Jork.

Jezeli zaznaczono odpowiedz ,brak”, wpisa¢ ,0” w miejscu
przeznaczonym na catkowitg liczbe tygodni i dni w pytaniu 11b.

Pytanie 11b: Maksymalna liczba tygodni dostepnych
ustawowo w ramach zwolnienia z tytutu niezdolnosci do
pracy w stanie Nowy Jork oraz ptatnego urlopu rodzinnego
w kazdym 52-tygodniowym okresie wynosi 26 tygodni.
Podac catkowitg liczbe tygodni oraz liczbe dodatkowych
dni jezeli urlop uwzgledniat czes¢ tygodnia wykorzystanych
w okresie minionych 52 tygodni w ramach ustawowego
zwolnienia z tytutu niezdolnosci do pracy w stanie Nowy
Jork oraz ptatnego urlopu rodzinnego.

Pytania 13, 14 i 15: Wpisa¢ nazwe ubezpieczyciela
wyptacajgcego Swiadczenia z tytutu PFL lub niezdolnoSci
do pracy, adres oraz numer polisy PFL. Jezeli pracodawca
posiada indywidualne ubezpieczenie, wpisa¢ nazwe i
adres, na ktére nalezy skierowa¢ wniosek do rozpatrzenia.

W zaleznosci od rodzaju urlopu, ktérego dotyczy wniosek,
nalezy wypetni¢ stosowne dodatkowe formularze PFL.

Powiadomienie stosownie do nowojorskiej ustawy o ochronie prywatnosci danych osobowych (Art. 6-A Ustawy o Funkcjonariuszach Publicznych)

i Federalnej Ustawy o Ochronie Prywatnosci z 1974 r. (5 USC 552a).

Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych (Komisja) ma prawo do uzyskania danych osobowych pracownika, w tym jego numeru ubezpieczenia socjalnego,
na podstawie uprawnien administracyjnych komisji wynikajacych z par. 142 Prawa o odszkodowaniach pracowniczych. Informacje te sg gromadzone w celu
umozliwienia Komisji jak najszybszego przeprowadzenia dochodzenia i jego administracje oraz prowadzenia doktadnej dokumentacji. Podanie Komisji numeru
ubezpieczenia socjalnego lub numeru identyfikacji podatkowe;j jest dobrowolne. Komisja bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych danych osobowych,
ujawniajac je wytacznie w celu wypetniania obowigzkéw stuzbowych i zgodnie z obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.

Instrukcje wypetniania Formularza PFL-1
Strona2z2
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NEW | Ptatny urlop

STATE | rodzinny

CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik)

1.

2.

3.

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

Inne nazwiska, ktérymi pracownik postugiwat sie, jezeli dotyczy

Adres pracownika do doreczen

Ulica i numer domu
Miasto, stan
Kod pocztowy

Kraj (jezeli nie USA)

Numer ubezpieczenia socjalnego lub numer identyfikacji
podatkowej pracownika

. Data urodzenia pracownika (MM/DD/RRRR)

/ /

Numer telefonu kontaktowego pracownika
( ) -

Preferowany adres e-mail pracownika w okresie ptatnego
urlopu rodzinnego (jezeli jest dostepny)

Pte¢ pracownika

LIm [k [IX

. Preferowany jezyk pracownika
[] English  [] Espafiol [ ] Pycckui [] Polski
[] & [] Italiano [] Kreyol ayisyen [ ] 2+=0{
L] [ Inny

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

11. Uzasadnienie wniosku o przyznanie ptatnego urlopu rodzinnego: [ |Nawiazanie wiezi uczuciowych z dzieckiem
[ Sprawowanie opieki nad cztonkiem rodziny [ Kwalifikujace sie wydarzenie zwiazane z czynna stuzba wojskowg

12. Czionek rodziny pracownika to:
[1Dziecko [ ]Wspéimatzonek [ ]Partner zyciowy [ JRodzic [ ]Te$¢ [ ]Dziadek/Babka [ ]Wnuk/Wnuczka [ ]Brat/Siostra

Whniosek o ptatny urlop rodzinny
(Formularz PFL-1)

INSTRUKCJE WYPELNIANIA DOLACZONO DO FORMULARZA

Nieobowigzkowe (na potrzeby badan naukowych)

10. Pochodzenie etniczne/rasa pracownika
Tylko na potrzeby demograficzne. Zbiér zasad Amerykanskiego
Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorobom (U.S. Centers for
Disease Control and Prevention, CDC) wersja 1.0.)

Czy pracownik jest pochodzenia iberyjskiego,
latynoskiego lub hiszpanskiego?
(Mozna wybrac jedng lub kilka kategorii).

[ Meksykanin

[_]Amerykanin meksykanskiego pochodzenia

[ ] Chicano

[] Portorykanczyk

[] Dominikanczyk

[ Kubanczyk

[Inne pochodzenie iberyjskie, latynoskie lub hiszparskie
[1Pochodzenie inne niz iberyjskie, latynoskie lub hiszpariskie
[] Niewiadome

Jaka jest rasa pracownika?
(Mozna wybra¢ jedng lub kilka kategorii).

[] Rdzenny Amerykanin lub rdzenny mieszkaniec Alaski
[] Czarny lub Afroamerykanin

[]Hindus pochodzenia azjatyckiego

[] Chinczyk

[ Filipinczyk

[]Japonczyk

[]Koreanczyk

(] Wietnamczyk

[]Inna rasa azjatycka

[ Biaty

[]Rdzenny Hawajczyk

] Mieszkaniec wyspy Guam lub Chamorro.
(] Samoanczyk

[ Inny mieszkaniec wysp Pacyfiku

[]Innarasa

Formularz PFL-1 kontynuacja na nastepnej stronie

PFL-1 (12- 22)
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FORMULARZ PFL-1 - KONTYNUACJA Z POPRZEDNIEJ STRONY

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

/ /

CZESC A - DANE PRACOWNIKA (wypetnia pracownik) - kontynuacja z poprzedniej strony

Formularz PFL-1 - kontynuacja z poprzedniej strony
13. Czy urlop zostanie wziety jednorazowo i/lub okresowo?

Data rozpoczgcia PFL (MM/DD/RRRR) Data zakoriczenia PFL (MM/DD/YYYY)

[] Ciagly (] Daty sg przyblizone
/ / / /

Poda¢ daty nieciagte urlopu rodzinnego: (] Daty sa przyblizone
[]| Okresowy

14. W przypadku powiadomienia pracodawcy z wyprzedzeniem krétszym niz 30 dni, prosimy wyjasni¢:

Dane dotyczace zatrudnienia (wypetnia pracownik)

15. Nazwa firmy

16. Data zatrudnienia pracownika (MM/DD/RRRR) / /
17. Miejsce pracy pracownika

Ulica i numer domu

Miasto, stan Kod pocztowy Kraj (jezeli nie USA)

18. Srednie tygodniowe wynagrodzenie pracownika (te dane musza zostaé podane zaréwno przez pracodawce, jak i przez pracownika)

19. Numer telefonu pracownika do kontaktu w sprawie wniosku ( ) -
20a. Czy pracownik pracuje dla kilku pracodawcéw? [ |Tak [ ]Nie
20b. Jezeli tak, czy pracownik bierze ptatny urlop rodzinny u innego pracodawcy? [ |Tak [ |Nie

21. Czy pracownik otrzymuje aktualnie $wiadczenia z tytutu utraconych zarobkéw? [ |Tak [ ]Nie

Oswiadczenie: Informacje dotyczace $wiadczen PFL otrzymywanych przez pracownika, takie jak otrzymywane ptatno$ci i rodzaje urlopu, beda przekazane pracodawcy.

Oswiadczenie i podpis

Kazda osoba, ktdra $wiadomie i z zamiarem oszukania firmy ubezpieczeniowej lub innej osoby wnioskuje o przyznanie ubezpieczenia lub sktada o$wiadczenie
dotyczace roszczenia zawierajgce merytorycznie fatszywe informacje, badz rozmy$lnie ukrywa jakiekolwiek materialne fakty w sprawie, jest winna popetienia
przestepstwa ubezpieczeniowego i zostanie ukarana stosownie do przepisow prawa cywilnego grzywng w wysokosci do pieciu tysiecy dolaréw oraz podang
kwotg roszczenia za kazde takie naruszenie.

Niniejszym wnioskuje o wyptate $wiadczeh PFL w mys$| przepiséw Ustawy o odszkodowaniach pracowniczych stanu Nowy Jork. Potwierdzam wtasnorecznie
ztozonym podpisem, iz o ile mi wiadomo, podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i doktadne.

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

H Niniejszy wniosek sktadam z wyprzedzeniem (zob. Instrukcje dotyczace sktadania wnioskow z wyprzedzeniem). Rozumiem, ze ubezpieczyciel pracodawcy
skontaktuje sie ze mna, aby poinformowaé mnie o sposobie dostarczenia wymaganej, brakujacej dokumentacii.

PFL-1 (12- 22) Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt telefoniczny pod numer (844) 337-6303
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FORMULARZ PFL-1 - KONTYNUACJA Z POPRZEDNIEJ STRONY

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

/ /
CZESC B - DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca)
1. Pelna oficjalna nazwa firmy i adres do doreczen
Nazwa firmy
Adres do doreczen
Miasto, stan Kod pocztowy Kraj (jezeli nie USA)

2. Federalny numer identyfikacyjny pracodawcy (FEIN) -
3. Kod klasyfikacji dzialalnosci pracodawcy (SIC)

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

5. Numer telefonu kontaktowego pracodawcy ( ) -

6. Kontaktowy adres e-mail pracodawcy

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

8. Stanowisko pracownika kody dostepne sg na stronie: www.bls.gov/soc/2018/major_groups.htm -

9. Wpisa¢ wynagrodzenie brutto pracownika za ostatnie 8 tygodni i obliczy¢ srednie tygodniowe wynagrodzenie brutto

Tydzien nr | Tydzien konczacy sie (MM/DD/RRRR) | Liczba przepracowanych dni | Wyptacone wynagrodzenie brutto

1

2

Obliczone srednie tygodniowe wynagrodzenie brutto:

10. Jezeli pracownik otrzymat lub bedzie otrzymywat petna kwote wynagrodzenia podczas ptatnego urlopu
rodzinnego, czy pracodawca bedzie wystepowat o zwrot? [ ]Tak [ |Nie

Formularz PFL-1 kontynuacja na nastepnej stronie

PFL-1 (12- 22) Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt telefoniczny pod numer (844) 337-6303
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FORMULARZ PFL-1 - KONTYNUACJA Z POPRZEDNIEJ STRONY

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

/ /

CZESC B - DANE PRACODAWCY (wypetnia pracodawca) - kontynuacja z poprzedniej strony

Formularz PFL-1 - kontynuacja z poprzedniej strony

11a. Czy w ciagu minionych 52 tygodni pracownik brat zwolnienie lub urlop z tytutu: [ ] niezdolno$ci do pracy w stanie Nowy Jork
[ ptatnego urlopu rodzinnego [ ] niezdolno$ci do pracy oraz ptatnego urlopu rodzinnego [ nie brat

11b. Wpisac¢ catkowitg liczbe tygodni i dni wykorzystanego zwolnienia z tytutu niezdolnosci do pracy i ptatnego
urlopu rodzinnego w okresie minionych 52 tygodni:

Prosimy poda¢ stosowne daty niezdolnosci do pracy:

Tygodni
Niezdolnos¢
do pracy: Dni

Tygodni Prosimy poda¢ stosowne daty wykorzystanego ptatnego urlopu rodzinnego:
PFL:

Dni

12. Czy pracownik bierze urlop rodzinny urlop zdrowotny (FMLA) jednoczes$nie z ptatnym urlopem rodzinnym? [ |Tak [ |Nie
13. Nazwa ubezpieczyciela wyptacajacego swiadczenia PFL i adres do doreczen

Nazwa ubezpieczyciela wyptacajacego Swiadczenia PFL
Adres do doreczen

Miasto, stan Kod pocztowy Kraj (jezeli nie USA)

14. Nr telefonu ubezpieczyciela wyptacajacego swiadczenia PFL ( ) -

15. Numer polisy PFL

Oswiadczenie i podpis

[] Oswiadczam, ze pracownik regularnie przepracowuje 20 lub wigcej godzin tygodniowo i byt zatrudniony przez
przynajmniej 26 kolejnych tygodni LUB pracownik regularnie przepracowuje mniej niz 20 godzin tygodniowo oraz
przepracowat co najmniej 175 dni.

Kazda osoba, ktdra $wiadomie i z zamiarem oszukania firmy ubezpieczeniowej lub innej osoby wnioskuje o przyznanie ubezpieczenia lub sktada o$wiadczenie

dotyczace roszczenia zawierajgce merytorycznie fatszywe informacje, badz rozmy$lnie ukrywa jakiekolwiek materialne fakty w sprawie, jest winna popetienia

przestepstwa ubezpieczeniowego i zostanie ukarana stosownie do przepisow prawa cywilnego grzywng w wysokosci do pigciu tysiecy dolaréw oraz podang

kwotg roszczenia za kazde takie naruszenie.

Jestem osobg upowazniong do podpisu jako pracodawca pracownika wnioskujacego o ptatny urlop rodzinny. Sktadajac swéj podpis o$wiadczam, ze o ile mi
wiadomo, podane przeze mnie informacje s zgodne z prawdg i dokfadne.

Podpis upowaznionego przedstawiciela pracodawcy Data ztozenia podpisu (MM/DD/RRRR)
/ /
Stanowisko
PFL-1 (12- 22) Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt telefoniczny pod numer (844) 337-6303
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Instrukcje wypetniania Ujawnienia prywatnych danych medycznych na
podstawie ustawy o ptatnym urlopie rodzinnym (Formularz PFL-3)

e Jezeli pracownik wnioskuje o ptatny urlop rodzinny, aby zaopiekowac¢ sie ciezko chorym czionkiem rodziny, osoba
korzystajgca z opieki lub upowazniony przedstawiciel tej osoby musi wypetni¢ formularz Ujawnienia prywatnych danych
medycznych na podstawie ustawy o ptatnym urlopie rodzinnym (Formularz PFL-3) i ztozy¢ go u ustugodawcy opieki
zdrowotnej wraz z kopig Zaswiadczenia ustugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgcego opieki nad powaznie chorym cztonkiem
rodziny (Formularz PFL-4).

® Formularz Ujawnienia prywatnych danych medycznych na podstawie ustawy o ptatnym urlopie rodzinnym (Formularz PFL-3)
upowaznia ustugodawce opieki zdrowotnej do wypetnienia Zaswiadczenia ustugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgcego opieki
nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (Formularz PFL-4) i wydanie go pracownikowi wnioskujgcemu o $wiadczenia PFL.

* Przed przystgpieniem do wypetniania i podpisania, osoba korzystajgca z opieki musi zapoznac sie z catoscig tresci
Ujawnienia prywatnych danych medycznych na podstawie ustawy o ptatnym urlopie rodzinnym (Formularz PFL-3).

® Pracownik wnioskujacy o pfatny urlop rodzinny sktada zaréwno Whiosek o ptatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1) jak i
Zaswiadczenie ustugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgce opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (Formularz PFL-4)
u ubezpieczyciela pracodawcy lub bezposrednio u pracodawcy, jezeli pracodawca posiada indywidualne ubezpieczenie,
w celu ustalenia swiadczen w ramach ptatnego urlopu rodzinnego.

UWAGA: Ten formularz pozostaje u ustugodawcy opieki zdrowotnej. Przed przekazaniem formularza ustugodawcy opieki
zdrowotnej, pracownik powinien wykonac kopie na wtasne potrzeby.
Osoba korzystajaca z opieki lub jej upowazniony przedstawiciel wypetnia i wpisuje date.

Formularz nalezy przekaza¢ ustugodawcy opieki zdrowotnej osoby korzystajacej z opieki wraz z formularzem
Zaswiadczenia usfugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgcego opieki nad powaznie chorym czfonkiem rodziny
(Formularz PFL-4).

UJAWNIENIE PRYWATNYCH DANYCH MEDYCZNYCH POWAZNIE CHOREGO CZ£ONKA RODZINY PRZEZ
USLUGODAWCE OPIEKI ZDROWOTNEJ (wypetnia osoba korzystajaca z opieki lub jej upowazniony przedstawiciel i sktada wraz

z Formularzem PFL-4 u ustugodawcy opieki zdrowotnej osoby korzystajacej z opieki)

Pracownik wpisuje imie i nazwisko oraz date urodzenia osoby korzystajgcej z opieki (pacjenta) u gory kazdej ze stron.

Dane ubezpieczyciela pracodawcy wyptacajacego swiadczenia PFL u goéry formularza sa takie same, jak dane ubezpieczyciela
pracodawcy wyptacajgcego swiadczenia PFL wskazanego w Czesci B wierszu 13 Whiosku o pfatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1).

Upowazniony przedstawiciel osoby korzystajacej z opieki musi poda¢ wszystkie wymagane informacje.

Jezeli osoba korzystajgca z opieki nie jest w stanie samodzielnie wypetni¢ formularza, upowazniony przedstawiciel tej osoby
musi dotgczy¢ kopie dokumentacji upowaznienia, na przyktad upowaznienie do podejmowania decyzji w kwestiach medycznych
lub petnomocnictwo zezwalajgce przedstawicielowi na podpisanie w imieniu osoby korzystajgcej z opieki. Ustugodawca opieki
zdrowotnej bedzie wymagat dostarczenia petnomocnictwa, chyba ze upowazniony przedstawiciel jest rodzicem podpisujgcym w
imieniu matoletniego dziecka.

Powiadomienie stosownie do nowojorskiej ustawy o ochronie prywatnosci danych osobowych (Art. 6-A Ustawy o Funkcjonariuszach Publicznych)
i Federalnej Ustawy o Ochronie Prywatnos$ci z 1974 r. (5 USC 552a).

Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych (Komisja) ma prawo do uzyskania danych osobowych pracownika, w tym jego numeru ubezpieczenia socjalnego,
na podstawie uprawnien administracyjnych komisji wynikajacych z par. 142 Prawa o odszkodowaniach pracowniczych. Informacje te sg gromadzone w celu
umozliwienia Komisji jak najszybszego przeprowadzenia dochodzenia i jego administracje oraz prowadzenia doktadnej dokumentacji. Podanie Komisji numeru
ubezpieczenia socjalnego lub numeru identyfikacji podatkowej jest dobrowolne. Komisja bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych danych osobowych,
ujawniajac je wytacznie w celu wypetniania obowigzkéw stuzbowych i zgodnie z obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.

Instrukcje wypetniania Formularza PFL-3 Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt 2
Strona1z1 telefoniczny pod numer (844) 337-6303 NIE SKANOWAC
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\"S}ﬁ( Pt atny Lll'lOp Whniosek o ptatny urlop rodzinny
STATE rodz|nny Instrukcje wypetniania Ujawnienia prywatnych danych medycznych
na podstawie ustawy o ptatnym urlopie rodzinnym (Formularz PFL-3)

INSTRUKCJE WYPELNIANIA DOLACZONO DO FORMULARZA

WYPELNIA PRACOWNIK
Imig i nazwisko pracownika (imig, inicjat drugiego imienia i nazwisko)

Imie i nazwisko osoby korzystajacej z opieki (pacjenta) Data urodzenia osoby korzystajacej z opieki (pacjenta)
(imie, inicjat drugiego imienia i nazwisko) (MM/DD/RRRR)
/ /

UJAWNIENIE PRYWATNYCH DANYCH MEDYCZNYCH POWAZNIE CHOREGO CZLONKA RODZINY PRZEZ
USLUGODAWCE OPIEKI ZDROWOTNEJ (wypetnia osoba korzystajgca z opieki lub jej upowazniony przedstawiciel

i sktada wraz z Formularzem PFL-4 u ustugodawcy opieki zdrowotnej osoby korzystajacej z opieki)

Imie i nazwisko osoby korzystajacej z opieki (pacjenta)
Ja, , upowazniam mojego ustugodawce
opieki zdrowotnej wskazanego w tym formularzu do ujawnienia moich prywatnych danych medycznych

Imig i nazwisko pracownika

oraz ubezpieczycielowi pracodawcy wyptacajagcemu

Nazwa ubezpieczyciela wyptacajacego Swiadczenia PFL

swiadczenia PFL

Udostepniane dane: Niniejszy formularz upowaznia wskazanego ustugodawce opieki zdrowotnej do uwzglednienia informacji
z dokumentacji medycznej w zatgczonym zaswiadczeniu lekarskim. Formularz ten upowaznia wskazanego ustugodawce opieki
zdrowotnej do ujawnienia wytgcznie informacji pochodzgcych z dokumentacji medycznej dotyczacej aktualnego schorzenia,
stanowigcego podstawe do ubiegania sie o $wiadczenia w ramach ptatnego urlopu rodzinnego.

Okres obowigzywania odwotalnego upowaznienia: Niniejsze upowaznienie wygasa po uptywie jednego roku lub z chwilg jego
wycofania. Niniejsze upowaznienie mozna w kazdej chwili wycofa¢. Aby wycofac¢ niniejsze upowaznienie, nalezy wysta¢ pismo do
ustugodawcy opieki zdrowotnej wskazanego na niniejszym formularzu.

Formularz ten NIE zezwala ustugodawcy opieki zdrowotnej na ujawnianie nastepujacych rodzajéw informacji, chyba Ze pracownik
zezwoli na takie ujawnienie. Zaznaczy¢ ,X” wszystkie informacje, ktére ustugodawca opieki zdrowotnej MOZE udostepnié:

(] Informacje dotyczace HIV/AIDS  [] Informacje dotyczace zdrowia psychicznego [ Informacje dotyczace leczenia z uzaleznienia od alkoholu/narkotykow
(] Notatki z sesji psychoterapii

Dane ustugodawcy opieki zdrowotnej (wypetnia osoba korzystajgca z opieki lub jej upowazniony przedstawiciel)

Wskazac¢ ustugodawce opieki zdrowotnej, ktory aktualnie leczy schorzenie stanowigce podstawe do ubiegania sie o $wiadczenia
w ramach ptatnego urlopu rodzinnego.

1. Imie i nazwisko ustugodawcy opieki zdrowotnej

2. Adres do doreczen ustugodawcy opieki zdrowotnej

Adres do doreczen

Miasto, stan Kod pocztowy Kraj (jezeli nie USA)

3. Nr telefonu ustugodawcy opieki zdrowotnej (podac nr kierunkowy)

Formularz PFL-3 kontynuacja na nastepnej stronie

PFL-3

PFL-3 (12-22) Ujawnienie danych o stanie zdrowia Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt
Strona1z2 telefoniczny pod numer (844) 337- 6303
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FORMULARZ PFL-3 - KONTYNUACJA Z POPRZEDNIEJ STRONY

WYPELNIA PRACOWNIK
Imie i nazwisko pracownika (imie, inicjat drugiego imienia i nazwisko)

Imie i nazwisko osoby korzystajacej z opieki (pacjenta) (imig, inicjat Data urodzenia osoby korzystajacej z opieki (pacjenta) (MM/
drugiego imienia i nazwisko) DD/RRRR)
HEEEEEEE

UJAWNIENIE PRYWATNYCH DANYCH MEDYCZNYCH POWAZNIE CHOREGO CZLONKA RODZINY PRZEZ
USLtUGODAWCE OPIEKI ZDROWOTNEJ (wypetnia osoba korzystajgca z opieki lub jej upowazniony przedstawiciel

i sktada wraz z Formularzem PFL-4 u ustugodawcy opieki zdrowotnej osoby korzystajgcej z opieki) - kontynuacja z
poprzedniej strony

Formularz PFL-3 - kontynuacja z poprzedniej strony

Dane osoby korzystajacej z opieki (wypetnia osoba korzystajgca z opieki lub jej upowazniony przedstawiciel)

4. Adres do doreczen osoby korzystajacej z opieki

Adres do doreczen

Miasto, stan Kod pocztowy Kraj (jezeli nie USA)

5. Nr ubezpieczenia socjalnego osoby korzystajqcejzopieki| | | | -| | |- | | | | |

6. Nr telefonu osoby korzystajacej z opieki (poda¢ nr kierunkowy)

PO PRZECZYTANIU PODPISAC PONIZEJ

Niniejszym prosze o wydanie Zaswiadczenia usfugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgcego opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (Formularz PFL-4)
pracownikowi wskazanemu na Formularzu PFL-4. Rozumiem, iz informacje te moga zawiera¢ rozpoznanie i prognoze dotyczace mojej choroby, date jej
rozpoczecia oraz szacunkowg ilo$¢ opieki wymaganej ze wzgledu na mojg chorobe ze strony pracownika wnioskujacego o $wiadczenia w ramach ptatnego
urlopu rodzinnego.

Podpis osoby korzystajacej z opieki Data ztozenia podpisu (MM/DD/RRRR)

HEREEREEEE

Upowazniony przedstawiciel

Imie i nazwisko drukowanymi literami

Ja, , reprezentuje w tej sprawie osobe korzystajaca z opieki na
podstawie:

(] Praw rodzicielskich [ Pelnomocnictwa (dotaczy¢ kopie) [ ] Nakazu sadowego (dotaczyé kopie)

] Upowaznienia do reprezentowania w kwestiach medycznych (dotaczyé kopie)

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

HENEEREEEE

Pracownik powinien zachowa¢ kopie na wiasne potrzeby.

PFL-3 (12-22) Ujawnienie danych o stanie zdrowia Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt telefoniczny pod numer (844) 337-6303
Strona2z2 paidfamilyleave.ny.gov



Instrukcje wypetniania Zaswiadczenia ustugodawcy opieki zdrowotnej
dotyczacego opieki nad powaznie chorym czionkiem rodziny (Formularz PFL-4)

Pracownik wnioskujacy o ptatny urlop rodzinny aby zaopiekowac sie ciezko chorym cztonkiem rodziny musi ztozy¢
Zaswiadczenie ustugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgce opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (Formularz PFL-4)
wraz z Whioskiem o ptatny urlop rodzinny (Formularz PFL-1).

Pracownik:

® Pracownik powinien wpisac¢ swoje imie i nazwisko, date urodzenia, inne nazwiska pod ktoérymi pracowat, jezeli dotyczy, numer
ubezpieczenia socjalnego oraz numer identyfikacji podatkowej (TIN) oraz i nazwisko oraz date urodzenia osoby korzystajgcej
z opieki (pacjenta) u gory na stronie 1.

® Pracownik wpisuje imie i nazwisko oraz date urodzenia osoby korzystajgcej z opieki (pacjenta) u gory strony 2.

® Pracownik przekazuje Zaswiadczenie ustugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgce opieki nad powaznie chorym cztonkiem
rodziny (Formularz PFL-4) ustugodawcy opieki zdrowotne;.

ZASWIADCZENIE USLUGODAWCY OPIEKI ZDROWOTNEJ DOTYCZACE OPIEKI NAD POWAZNIE CHORYM

CZLONKIEM RODZINY (wypetnia ustugodawca opieki zdrowotnej osoby korzystajgcej z opieki (pacjenta) i zwraca
pracownikowi wskazanemu powyzej)

Ustugodawca opieki zdrowotnej musi podaé wszystkie wymagane informacje, chyba ze oznaczono je jako nieobowiazkowe.
Pytanie 2: Zaleca sie podanie nieobowigzkowego kodu ICD-10.

Ustugodawca opieki zdrowotnej musi wpisa¢ dane pacjenta oraz wypetni¢ czes¢ dla ustugodawcy opieki zdrowotnej
Za$wiadczenia ustugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgcego opieki nad powaznie chorym cztonkiem rodziny (Formularz PFL-4).

Ustlugodawca opieki zdrowotnej podpisuje, opatruje data, a nastepnie zwraca formularz pracownikowi
whnioskujacemu o ptatny urlop rodzinny.

W przypadku podejrzenia, ze pacjent jest ofiara molestowania lub osobg zaniedbywang przez pracownika
whnioskujacego o ptatny urlop rodzinny, ustugodawca opieki zdrowotnej moze odméwi¢ wydania tego zaswiadczenia.

Pracownik:

® Po otrzymaniu wypetnionego Zaswiadczenia ustugodawcy opieki zdrowotnej dotyczgcego opieki nad powaznie chorym
cztonkiem rodziny (Formularz PFL-4) od ustugodawcy opieki zdrowotnej, nalezy wysta¢ wypetnione formularze wraz z
dokumentacjg uzupetniajgcg do ubezpieczyciela pracodawcy.

Powiadomienie stosownie do nowojorskiej ustawy o ochronie prywatnosci danych osobowych (Art. 6-A Ustawy o Funkcjonariuszach Publicznych)
i Federalnej Ustawy o Ochronie Prywatnos$ci z 1974 r. (5 USC 552a).

Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych (Komisja) ma prawo do uzyskania danych osobowych pracownika, w tym jego numeru ubezpieczenia socjalnego,
na podstawie uprawnien administracyjnych komisji wynikajacych z par. 142 Prawa o odszkodowaniach pracowniczych. Informacje te sg gromadzone w celu
umozliwienia Komisji jak najszybszego przeprowadzenia dochodzenia i jego administracje oraz prowadzenia doktadnej dokumentacji. Podanie Komisji numeru
ubezpieczenia socjalnego lub numeru identyfikacji podatkowej jest dobrowolne. Komisja bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych danych osobowych,
ujawniajac je wytacznie w celu wypetniania obowigzkéw stuzbowych i zgodnie z obowigzujacym prawem stanowym i federalnym.

Instrukcje wypetniania Formularza PFL-4 Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt 2
Strona1z1 telefoniczny pod numer (844) 337-6303 NIE SKANOWAC

paidfamilyleave.ny.gov
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Whniosek o pfatny urlop rodzinny

\75‘3'« Pt atny LlI'lOp Instrukcje wypetniania Zaswiadczenia ustugodawcy opieki
STATE rodz|nny zdrowotnej dotyczgcej opieki nad powaznie chorym

cztonkiem rodziny (Formularz PFL-4)
INSTRUKCJE WYPELNIANIA DOLACZONO DO FORMULARZA

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

HEEpEEREEEN

Inne nazwiska, ktérymi pracownik postugiwat sie, jezeli dotyczy Nr ubezpieczenia socjalnego pracownika lub numer
identyfikacji podatkowej

Adres do doreczen pracownika
Adres do doreczen

Miasto, stan Kod pocztowy Kraj (jezeli nie USA)
Imie i nazwisko osoby korzystajacej z opieki (pacjenta) Data urodzenia osoby korzystajgcej z opieki (pacjenta)
(imie, inicjat drugiego imienia i nazwisko) (MM/DD/RRRR)

HEREEREEEE

ZASWIADCZENIE USLUGODAWCY OPIEKI ZDROWOTNEJ DOTYCZACE OPIEKI NAD POWAZNIE CHORYM
CZLONKIEM RODZINY (wypetnia ustugodawca opieki zdrowotnej osoby korzystajgcej z opieki (pacjenta) i zwraca
pracownikowi wskazanemu powyzej)

Dane osoby korzystajacej z opieki (pacjenta) (wypetnia ustugodawca opieki zdrowotnej)

1. Czy pacjent wymaga opieki ze strony pracownika wnioskujacego o ptatny urlop rodzinny (PFL)?
[ITak [_]Nie (Jezeli ,nie”, przejsé do czesci ,Dane ustugodawcy opieki zdrowotnej’)

Uwagal! Na potrzeby tej czesci, ,opieka” moze obejmowac niezbedng opieke fizyczng, wsparcie emocjonalne, odwiedziny, pomoc w leczeniu, transport,
organizowanie zmiany opieki, pomoc w kwestiach zycia codziennego oraz osobistg obstuge.

2. Kod ICD-10 (nicobowiazkowy) | | | | | | | |

3. Rozpoznanie

4. Data powstania schorzenia pacjenta (MM/DD/RRRR)| | |/| | |/ | | | | |

5. Pierwszy dzien, w ktérym pacjent bedzie potrzebowat opieki (MM/DD/RRRR) | | | /| | |/ | | | | |

6. Oczekiwany termin, w ktérym pacjent nie bedzie juz wymagat opieki (MM/DD/RRRR)| | | /| | |/ | | | | |

7. Szacunkowa liczba dni w tygodniu LUB dni w miesigcu, w ktorych pacjent wymaga opieki

Dniltydzien Dni/miesiac

LUB

Dane ustugodawcy opieki zdrowotnej (wypetnia ustugodawca opieki zdrowotnej)

8. Imie i nazwisko ustugodawcy opieki zdrowotnej

Formularz PFL-4 kontynuacja na nastepnej stronie

PFL-4

PFL-4 (12-22) Zaswiadczenie ustugodawcy opieki zdrowotnej Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt
Strona1z2 telefoniczny pod numer (844) 337- 6303
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FORMULARZ PFL-4 - KONTYNUACJA Z POPRZEDNIEJ STRONY

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

/ /
Imie i nazwisko osoby korzystajacej z opieki (pacjenta) Data urodzenia osoby korzystajacej z opieki (pacjenta)
(imie, inicjat drugiego imienia i nazwisko) (MM/DD/RRRR)

/ /

ZASWIADCZENIE USLUGODAWCY OPIEKI ZDROWOTNEJ DOTYCZACE OPIEKI NAD POWAZNIE CHORYM

CZLONKIEM RODZINY (wypetnia ustugodawca opieki zdrowotnej osoby korzystajgcej z opieki (pacjenta) i zwraca
pracownikowi wskazanemu powyzej) - kontynuacja z poprzedniej strony

Formularz PFL-4 - kontynuacja z poprzedniej strony
9. Rodzaj ustugodawcy opieki zdrowotnej:

[] Lekarz medycyny [] Lekarz stomatolog [] Licencjonowany pracownik socjalny
[ ] Lekarz osteopata [] Asystent medyczny L1 Inny (podac)

[] Lekarz podiatra [] Pielegniarka

[] Kregarz [] Licencjonowany psycholog

10. Adres do doreczen ustugodawcy opieki zdrowotnej

Adres do doreczen

Miasto, stan Kod pocztowy Kraj (jezeli nie USA)

11. Nr telefonu ustugodawcy opieki zdrowotnej (podac nr kierunkowy)

12. Nr faksu ustugodawcy opieki zdrowotnej (poda¢ nr kierunkowy)

13. Adres e-mail ustugodawcy opieki zdrowotnej (jezeli jest dostepny)

14. Stan lub kraj (jezeli nie USA), w ktorym ustugodawca posiada zezwolenie na wykonywanie zawodu

15. Specjalnosé

16. Nr prawa do wykonywania zawodu ustugodawcy opieki zdrowotnej

Certyfikacja i podpis

Kazda osoba, ktdra $wiadomie i z zamiarem oszukania firmy ubezpieczeniowej lub innej osoby wnioskuje o przyznanie ubezpieczenia lub sktada o$wiadczenie
dotyczace roszczenia zawierajace merytorycznie fatszywe informacje, badz rozmyslnie ukrywa jakiekolwiek materialne fakty w sprawie, jest winna popetnienia
przestepstwa ubezpieczeniowego i zostanie ukarana stosownie do przepiséw prawa cywilnego grzywng w wysoko$ci do pieciu tysiecy dolaréw oraz podang,
kwotg roszczenia za kazde takie naruszenie.

Sktadajac swoj podpis o$wiadczam, ze podane przeze mnie na tym formularzu informacje sg oparte na moim profesjonalnym osadzie w zakresie mojej objete;
licencjg praktyki.

Podpis ustugodawcy opieki zdrowotnej Data ztozenia podpisu (MM/DD/RRRR)
/ /
PFL-4 (12-22) Zaswiadczenie ustugodawcy opieki zdrowotnej Osoby potrzebujace pomocy prosimy o kontakt
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