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Stan Nowy Jork — Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych
Przed wypetnieniem niniejszego formularza istnieje mozliwos¢ skonsultowania sie z prawnikiem.
Mozna tez zadzwoni¢ pod numer 1-800-580-6665 i poprosi¢ o rozmowe z radcg prawnym Komisji
zajmujgcym sie sprawami pracownikow, ktérzy doznali urazu. Prosimy o udzielenie wyczerpujacych
odpowiedzi na wszystkie pytania. W razie potrzeby prosimy o dotaczenie dodatkowych stron.

A. Dane osobowe

Imie i nazwisko: Nr sprawy WCB (jezeli jest znany):

Pierwsze Inicjat drugiego Nazwisko
Adres:

Ulica i nr domu Miejscowosé Stan Kod pocztowy
Data urodzenia: Nr ubezpieczenia spotecznego: Data wypadku/powstania niepetnosprawnosci:

B. Wyksztatcenie (wybra¢ najwyzszy poziom wyksztatcenia)
L1 Nizsze niz szkota srednia [ Dyplom szkoty $redniej lub egzamin GED [ Szkota pomaturalna/college [ Dyplom wyzszej uczelni
W jakim kraju zdobyl(-a) Pan/Pani najwyzszy poziom wyksztatcenia: [J Stany Zjednoczone [ Inny (poda¢ nazwe)
Czy odbyt(-a) Pan/Pani specjalistyczne szkolenie zawodowe lub praktyki szkoleniowe? [ Tak [J Nie
Jezeli tak, prosimy podac typ szkolenia:

Data ukoriczenia: Uzyskane $wiadectwollicencja:
Data(-y) wygasniecia waznosci $wiadectwallicencii:
Czy stuzyl(-a) Pan/Pani w armii Stanoéw Zjednoczonych? [JTak [JNie Rodzaj wojska/jednostka: Data rozpoczecia i zakoriczenia stuzby:

Spegcjalistyczne szkolenie podczas stuzby w armii Stanéw Zjednoczonych:
Prosimy wymieni¢ pozostate szkolenia. Prosimy poda¢ nazwe szkoty/kursu/programu, termin szkolenia i uzyskany stopien, kwalifikacje lub $wiadectwo.

C. Praca zawodowa

Prosimy poda¢ wszystkie zajmowane stanowiska i wykonywane zawody w ciagu 10 ostatnich lat (np. pracownik hurtowni, kucharz), wymieniajac ostatnio
wykonywany na pierwszym miejscu. W razie potrzeby prosimy dotaczy¢ dodatkowe strony.

Stanowisko lub zawod:
Obowigzki zawodowe:

Dtugo$¢ wykonywania zawodu (w latach):

Stanowisko lub zawod:
Obowigzki zawodowe:

Dtugo$¢ wykonywania zawodu (w latach):

Stanowisko lub zawdd:
Obowigzki zawodowe:

Dtugo$¢ wykonywania zawodu (w latach):

D. Znajomos¢ i postugiwanie sie jezykiem angielskim

Prosimy wybra¢ poziom umiejetno$ci w zakresie wymienionych nizej kompetencji jezykowych: Méwienie [1 Dobrze [ Stabo [ Brak umiejetnosci
Czytanie [J Dobrze [ Stabo [ Brak umiejetnosci
Pisanie L1 Dobrze [ Stabo [ Brak umiejetnosci

Podawane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda i doktadne, zgodnie z moja najlepsza wiedza i przekonaniem. Podpis pod niniejszym dokumentem
sktadany jest pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za podawanie nieprawdziwych informaciji.

Podpis wnioskodawcy:

Imie i nazwisko wnioskodawcy (wpisa¢ wyraznie wielkimi literami):

Data:
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Instrukcja wypetniania formularza VDF-1 ,,Utrata mozliwosci zarobkowania — Formularz danych na temat pracy zawodowe;j”
Prosimy o udzielenie wyczerpujacych odpowiedzi na wszystkie pytania. W razie potrzeby prosimy o dotaczenie dodatkowych stron. Formularz nalezy przesta¢ do
Komisji ds. Odszkodowar Pracowniczych na nizej podany adres. Przed wypetnieniem niniejszego formularza istnieje mozliwo$¢ skonsultowania sie z prawnikiem.
Mozna tez zadzwoni¢ pod numer 1-800-580-6665 i poprosi¢ o rozmowe z radcg prawnym Komisji zajmujacym sie sprawami pracownikéw, ktérzy doznali urazu.
Informacje zawarte w niniejszym formularzu zostang wykorzystane do ustalenia Pana/Pani skali utraty mozliwosci zarobkowania

W przypadku, gdy Pan/Pani nie posiada lub nie zna numeru sprawy WCB, prosimy nie wypetnia¢ tego pola. Podanie numeru sprawy nie jest wymagane
do rozpatrzenia sktadanego wniosku. Nalezy sprawdzi¢, czy zostato podane imie i nazwisko oraz data powstania urazu badz wystapienia choroby.

Sekcja A — Dane osobowe:

Prosimy poda¢ petne imig i nazwisko. Nalezy wpisa¢ imie, inicjat drugiego imienia oraz nazwisko.

Prosimy poda¢ numer sprawy nadany przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych, jezeli jest znany.

Prosimy poda¢ adres pocztowy. Powinien on obejmowaé nr skrytki pocztowej, jezeli jest, miejscowo$¢, stan i kod pocztowy.
Prosimy poda¢ date urodzenia.

Prosimy poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego. Podanie tego numeru pomoze w szybszym rozpatrzeniu wniosku.
Prosimy poda¢ date powstania urazu.

Sekcja B — Wyksztalcenie:

e Prosimy zaznaczy¢ pole znajdujace sie obok najwyzszego osiggnietego poziomu wyksztatcenia.

e Prosimy zaznaczy¢ odpowiedz ,Tak”, jezeli ukonczyt(-a) Pan/Pani dowolne specjalistyczne szkolenie zawodowe lub praktyki. W przeciwnym razie prosimy
zaznaczy¢ odpowiedz ,Nie”. Jezeli zaznaczyt(-a) Pan/Pani odpowiedz , Tak”, prosimy podac typ szkolenia i praktyk zawodowych. Prosimy podac daty
ukonczenia szkolen lub praktyk. Nalezy wymieni¢ wszystkie uzyskane $wiadectwa lub licencje oraz daty wygasniecia ich wazno$ci.

e W przypadku odbycia stuzby w jednostkach armii Standw Zjednoczonych prosimy zaznaczy¢ odpowiedz ,Tak”. W przeciwnym razie prosimy zaznaczy¢
odpowiedz ,Nie”. Jezeli wybral(-a) Pan/Pani odpowiedz twierdzaca, prosimy poda¢ rodzaj wojsk/jednostke, w ktdrej odbywata sie stuzba. Prosimy podac date
rozpoczecia i zakonczenia stuzby. Prosimy wymieni¢ wszystkie odbyte szkolenia zawodowe iflub specjalistyczne.

e W przypadku ukonczenia innych szkolen niewymienionych powyzej, prosimy podac rodzaj odbytych szkolen. Prosimy podac uzyskany stopien, kwalifikacje lub
Swiadectwo.

Sekcja C — Praca zawodowa:

e Prosimy poda¢ ostatnio wykonywany zawéd lub zajmowane stanowisko (np. pracownik hurtowni, kucharz). Jezeli wykonywal(-a) Pan/Pani ten zawdd lub
zajmowal(-a) Pan/Pani to stanowisko, pracujac u wigcej niz jednego pracodawcy, prosimy wymienic je tylko raz.

e  Prosimy wymienic¢ typowe zadania i obowigzki.

e Prosimy o wskazanie, jak dtugo pracowat(-a) Pan/Pani w tym zawodzie/zajmowal(-a) to stanowisko.

Sekcja D — Znajomos¢ i postugiwanie sig jezykiem angielskim:
e Prosimy wskaza¢ stopien znajomosci i postugiwania si¢ jezykiem angielskim.

Formularz nalezy podpisac i przesta¢ jego oryginat do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Kopie nalezy zachowac¢ dla siebie.

Potencjalny pracodawca nie moze wymagac od Pana/Pani wydania/ujawnienia dokumentacji dotyczacej odszkodowania pracowniczego.
Patrz Prawo dotyczace odszkodowan za wypadki przy pracy, sekcja 110-a.

SPOSOB POSTEPOWANIA Z NINIEJSZYM FORMULARZEM:
Raporty nalezy wprowadzac¢ do akt poprzez wysylanie ich bezposrednio do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych na nizej podany
adres, przekazujac kopie dokumentu ubezpieczycielowi. Raporty mozna takze wprowadzac¢ do akt poprzez wystanie ich faksem na stanowy
numer Komisji, tj. 1-877-533-0337. Dotaczajac dodatkowe dokumenty nalezy podawa¢ nr sprawy nadany przez Komisji (Nr WCB) na kazdej
stronie.
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