ROSZCZENIE O ODSZKODOWANIE DLA Wypetniony formularz nalezy

o Wi okt WOLONTARIUSZA UCZESTNICZACEGO W wyslat nia adros:
Board AKCJI W WORLD TRADE CENTER Binghamton, NY 13902-5205

NALEZY udzieli¢ wyczerpujacych odpowiedzi na wszystkie pytania - wypeié komputerowo lub wyraznie drukowanymi
literami). Nalezy uwaznie zapoznac sie z wymaganiami na stronie drugiej dotyczgcymi zgtoszenia roszczenia jako wolontariusz
uczestniczgcy w akcji w World Trade Center. Razem z formularzem nalezy dostarczy¢ wszystkie wymagane dokumenty, w tym pismo z
orzeczeniem z Programu opieki zdrowotnej dla oséb dotknietych atakami na World Trade Center (World Trade Center Health Program).

A. Osoba poszkodowana

Inicjat
Nazwisko: Imig: drugiego imienia: ___
Adres pocztowy: Wiersz 2:
Miasto: Stan: Kod pocztowy: Kraj:
Nr tel. do kontaktu w ciggu dnia: Adres e-mail:
Nr ubezpieczenia spotecznego: Data urodzenia MM/IDDRRRR): ____ Ple¢: |:| M |:| K |:| X

Czy méwi Pan(i) po angielsku: [ ] Tak [_]Nie Jesli Nie, w jakim jezyku porozumiewa sie Pan(i):

B. Miejsce/czas

W jakich dniach byka) Pan(i) wolontariuszem na terenie lub w okolicy Strefy Zero (Ground Zero) lub wysypiska Fresh Kills (MM/DD/RRRR):

Czy agencja wolontariacka lub jednostka ratownicza kierowata Pana(-i) dziataniami w Strefie Zero lub w jej poblizu lub na wysypisku
Fresh Kills: [ ] Tak [_]Nie

Jesli Tak, podac nazwe agenciji lub jednostki:

Jesli Nie, kto moze ztozy¢ oswiadczenie potwierdzajgce udziat w akcji ratowniczej, usuwaniu skutkéw katastrofy lub czynnosciach
porzgdkowych wykonywanych na terenie WTC:

C. Rodzaj i zakres obrazen/choroby
Jak doszio do urazu/choroby:

Prosze opisa¢ szczegdtowo rodzaj urazu/choroby, w tym wszystkie uszkodzone czesci ciata:

Czy przerwat(a) Pan(i) regularng prace z powodu tego urazu/choroby: |:| Tak |:| Nie Jesli Tak, data przerwania (MM/DD/RRRR):
Jesli przerwat(a) Pan(i) regularng prace, czy wrocit(a) Pan(i) do pracy: |:| Tak |:| Nie Jesli Tak, data powrotu (MM/DD/RRRR):
Nazwa/lmie i nazwisko statego pracodawcy:

Adres statego pracodawcy:

D. Swiadczenia/opieka medyczna
Czy ubiegat(a) sie Pan(i) o $wiadczenia z Funduszu Odszkodowan dla Ofiar 11 Wrze$nia: [ ] Tak [ ] Nie

Jesli Tak, prosze poda¢ status swojego roszczenia:
Czy otrzymat(a) Pan(i) lub otrzymuje obecnie opieke medyczng:[_] Tak [ _]Nie Czy obecnie wymaga Pan(i) opieki medycznej: [_] Tak [_INie
Imie i nazwisko lekarza prowadzgcego:

Adres lekarza:

W razie pobytu w szpitalu, prosze podac¢ daty hospitalizacji (MM/DD/RRRR):

Nazwa szpitala:

Adres szpitala:

Czy ponidst/poniosta Pan(i) jakiekolwiek wydatki z wiasnej kieszeni na opieke medyczng w celu leczenia doznanego urazu/choroby:
[ ] Tak [ ]Nie

Jesli Tak, jaka jest tgczna kwota wydatkéw poniesionych z wtasnej kieszeni: USD

Niniejszym przedstawiam moje roszczenie o odszkodowanie za obrazenia/chorobe bedaca skutkiem pracy jako wolontariusz
w Strefie Zero lub w jego poblizu lub na wysypisku Fresh Kills i na poparcie roszczenia przedstawiam powyzsze fakty.

Podpis osoby poszkodowanej (osoby wnoszgcej roszczenie) Data

Kazdy, kto SWIADOMIE SKEADA FALSZYWE OSWIADCZENIE co do istotnego faktu, w trakcie zgtaszania, badania lub korygowania roszczenia o dowolne
Swiadczenie lub ptatno$¢ zgodnie z niniejszym rozdziatem, w celu unikniecia przekazania takiej ptatnosci lub swiadczenia, JEST WINNA PRZESTEPSTWA |
PODLEGA ZNACZNYM KAROM FINANSOWYM | KARZE POZBAWIENIA WOLNOSCI.
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Wazne informacje dla osoby wnoszacej roszczenie Roszczenie o odszkodowanie dla
wolontariusza uczestniczgcego w akcji w World Trade Center (formularz WTCVol-3)

Dostepne sg fundusze na odszkodowania dla wolontariuszy, ktérzy doznali obrazen lub stali sie niezdolni do pracy
podczas udzielania pomocy mieszkancom Nowego Jorku po ataku terrorystycznym na World Trade Center w dniu

11 wrzesnia 2001 roku. Fundusze te sg znane jako Fundusz na rzecz wolontariuszy uczestniczacych w akcji w World
Trade Center w stanie Nowy Jork. Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych w stanie Nowy Jork bedzie przyjmowac
roszczenia od wolontariuszy, ktérzy zachorowali lub odniesli obrazenia wynikajgce z udziatu jako wolontariusze w akcji
na terenie World Trade Center lub na wysypisku Fresh Kills i bedzie zarzgdza¢ wyptatami z funduszu zgodnie z ustawg
0 odszkodowaniach pracowniczych i przepisami Komisji. Wypetniajgc, podpisujgc i sktadajgc ten formularz, wnosi Pan(i)
roszczenie do Funduszu na rzecz wolontariuszy uczestniczgcych w akcji w World Trade Center w stanie Nowy Jork.

Nalezy pamietac, ze swiadczenia dla wszystkich wolontariuszy uczestniczgcych w akcji w World Trade Center sg
ograniczone i zalezg od dostepnosci srodkéw finansowych zapewnianych przez Fundusz na rzecz wolontariuszy
uczestniczgcych w akcji w World Trade Center w stanie Nowy Jork.

W celu udokumentowania swojego roszczenia, formularz ten wraz z kopiami nastepujgcych dokumentoéw nalezy przestaé
do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych w stanie Nowy Jork:

1. Potwierdzenie statusu wolontariusza (list pochwalny/potwierdzajgcy od agenciji, ktéra kierowata Pana(-i) dziataniami jako
wolontariusza w dniu 11 wrzesnia w Strefie Zero lub wysypisku Fresh Kills; zdjecia, listy Swiadkow itp.).

2. Dowody medyczne na urazy lub choroby zwigzane przyczynowo z dziataniami w charakterze wolontariusza w
wyznaczonym miejscu.

3. Wypetiony formularz WTC-12 (Zarejestrowanie udziatu w operacjach ratowniczych, usuwaniu skutkéw katastrofy lub
czynnosciach porzadkowych wykonywanych na terenie World Trade Center).

4. Pismo o przyjeciu lub odmowie przyjecia do Programu opieki zdrowotnej dla oséb dotknietych atakami na World Trade
Center. Obecnie Komisja wymaga, aby przed wniesieniem roszczen do Komisji, wolontariusze ztozyli wniosek do
Programu opieki zdrowotnej dla osdb dotknietych atakami na World Trade Center; pismo o swiadczeniach z Programu
opieki zdrowotnej dla oséb dotknietych atakami na World Trade Center nalezy ztozy¢ razem z WTCVol-3.

5. Osoby, ktore ztozyly roszczenie do Funduszu Odszkodowan dla Ofiar, powinny dostarczy¢ ostatnie pismo z decyzjg o
uprawnieniach do odszkodowania, pismo o przyznaniu $wiadczen lub inne zawiadomienie o statusie roszczenia.

Wypetniony formularz zgody na ujawnianie informacji WTC HIPAA - wcb.ny.gov/content/main/forms/wtc-hipaa_P.pdf

Wypetniony formularz zgody na ujawnianie informacji Funduszu Odszkodowan dla Ofiar -
wcb.ny.gov/content/main/forms/wic-vcf auth P.pdf

Prosze zachowac¢ wszystkie dokumenty w celu zachowania do uzytku wiasnego.

Prosze powiadomi¢ swojego $wiadczeniodawce(-6w), ze w chwili obecnej rozpatrywane jest Pana(-i) roszczenie
whniesione do Funduszu na rzecz wolontariuszy uczestniczacych w akcji w World Trade Center w stanie Nowy Jork, ktérym
zarzgdza Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych oraz ze jego rachunki i zaswiadczenia medyczne zostang przestane
do New York State Workers’ Compensation Board, No Insurance Unit, PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205.

Powiadomienie zgodne z nowojorska ustawg o ochronie prywatnosci

(art. 6-A ustawy o funkcjonariuszach publicznych) oraz federalng ustawa o ochronie prywatnosci z 1974 r. (5 USC § 552a).
Uprawnienia Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers' Compensation Board) (Komisji) do zgdania od oséb wnoszgcych
roszczenia podania danych osobowych, w tym numeru ubezpieczenia spotecznego, wynikajg z jej prawa do prowadzenia dochodzen
na mocy ustawy o odszkodowaniach pracowniczych (Workers’ Compensation Law, WCL) § 20 oraz jej uprawnien administracyjnych
na mocy WCL § 142. Informacje te sg gromadzone, aby poméc Komisji w badaniu i zarzgdzaniu roszczeniami w mozliwie
najwtasciwszy sposob oraz aby poméc w prowadzeniu doktadnych rejestréw roszczen. Podanie Komisji numeru ubezpieczenia
spotecznego jest dobrowolne. Niepodanie numeru ubezpieczenia spotecznego w tym formularzu nie wigze sig z zadnymi karami;
nie spowoduje to odrzucenia roszczenia ani obnizenia swiadczen. Komisja bedzie chroni¢ poufnos¢ wszystkich posiadanych
danych osobowych, ujawniajac je wytgcznie w celu wypetnienia swoich oficjalnych obowigzkéw i zgodnie z obowigzujgcym prawem
stanowym i federalnym.

POWIADOMIENIE O HIPAA

W celu rozstrzygniecia roszczenia o odszkodowanie pracownicze, WCL13-a(4)(a) i 12 NYCRR 325-1.3 wymagaja, aby
Swiadczeniodawcy ustug opieki zdrowotnej regularnie przedktadali Komisji, ubezpieczycielowi lub pracodawcy zaswiadczenia
o leczeniu. Zgodnie z 45 CFR 164.512 takie prawnie wymagane zaswiadczenia o leczeniu sg zwolnione z ograniczen HIPAA
dotyczacych ujawniania informacji zdrowotnych.
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