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RODZAJ ROSZCZENIA O SWIADCZENIA

|:| Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy

(niezdolno$¢ powstata poza miejscem pracy) Nr ubezpieczenia spotecznego:
] odszkodowanie pracownicze Nr sprawy WCB
(urazy odniesione w czasie pracy) (w przypadku urazu w miejscu pracy):

PROSZE WPISAC KOMPUTEROWO LUB WYRAZNIE DUZYMI LITERAMI. NALEZY ODPOWIEDZIEC NA WSZYSTKIE PYTANIA -
NIEUDZIELENIE ODPOWIEDZI NA WSZYSTKIE PYTANIA MOZE OPOZNIC ROZPATRYWANIE SKARGI NALEZY SZCZEGOLOWO
ODPOWIEDZIEC NA PYTANIA 6 | 7 - W RAZIE KONIECZNOSCU DOLACZYC DODATKOWE KARTKI

1. Imie i nazwisko pracownika:

Adres pracownika:

Imie i nazwisko pracodawcy:

Adres pracodawcy:

Czy zostat(a) Pan(i) zwolniony(-a): [_] Tak [ |Nie Jesli , Tak”, poda¢ date:

o o M w b

Prosze opisa¢ szczegotowo podstawe skargi, przyczyne zwolnienia oraz nazwisko przetozonego lub menedzera lub osoby, ktéra
faktycznie dokonata zwolnienia:

7. Prosze podac¢ imiona i nazwiska innych zaangazowanych osob. Zatgczy¢ kopie wypowiedzenia, jesli jest dostepne, lub inne
otrzymane dokumenty:

8. Miejsce pracy (podac adres, jesli inny niz w punkcie 4 powyzej):

9. Zawaod:

10. Imie i nazwisko oraz adres petnomocnika lub przedstawiciela, jesli dotyczy (patrz oswiadczenie ,Informacje o przedstawicielstwie
prawnym” na odwrocie):

11. Data wypadku lub pierwszy dzien niezdolno$ci do pracy:

OSWIADCZAM, POD ODPOWIEDZIALNOSCIA KARNA ZA SKLADANIE FALSZYWYCH ZEZNAN,
ZE INFORMACJE ZAWARTE W NINIEJSZYM DOKUMENCIE SA ZGODNE Z PRAWDA:

Podpis pracownika Data Numer telefonu

DC-120 (2-24) OBOWIAZUJACE PRZEPISY NA DRUGIEJ STRONIE



USTAWA O ODSZKODOWANIACH PRACOWNICZYCH

Paragraf 120. Dyskryminowanie pracownikow, ktérzy wszczynajg postepowanie prawne. Zgodnie z prawem
pracodawcy ani jego nalezycie umocowanemu przedstawicielowi nie wolno zwolnié lub w jakikolwiek inny sposéb
dyskryminowac pracownika w zakresie jego zatrudnienia, ze wzgledu na zgdanie lub usitowanie wystgpienia przez
pracownika o odszkodowanie od pracodawcy lub ze wzgledu na ztozenie przez pracownika zeznan lub zamiar ztozenia
zeznanh w postepowaniu prowadzonym na podstawie niniejszego rozdziatu, jesli nie wykazano innego waznego
uzasadnienia dziatan podjetych przez pracodawce.

Wszelkie skargi dotyczgce takich niezgodnych z prawem dziatah o charakterze dyskryminujgcym nalezy ztozy¢ w
ciggu dwoch lat od momentu podjecia takich dziatah. Po stwierdzeniu naruszenia przez pracodawce zapiséw niniejszego
artykutu, Komisja wydaje nakaz przywrdcenia dyskryminowanego pracownika do pracy lub przywrdcenia go w inny sposdb
na stanowisko lub do uprawnien, ktére przystugiwatyby mu, gdyby nie doswiadczyt dyskryminacji, a takze powinien
on otrzymac od pracodawcy odszkodowanie za utrate wynagrodzenia wynikajgcg z dyskryminacji wraz z optatami lub
dodatkami za ustugi petnomocnika lub licencjonowanego przedstawiciela, zgodnie z ustaleniami Komisji. Pracodawca
naruszajgcy niniejszy artykut podlega karze nie mniejszej niz sto dolaréw lub ponad pieéset dolaréw, zgodnie z decyzjg
Komisji. Wszystkie takie kary zostang wptacone do stanowego dziatu skarbowego. Wszelkie kary, odszkodowania,
optaty lub dodatki bedg wyptacane wytgcznie przez pracodawce. Za takie kary i optaty odpowiada sam pracodawca, a
nie jego ubezpieczyciel. Wszelkie postanowienia znajdujgce sie w polisie ubezpieczeniowej zwalniajgce pracodawce z
odpowiedzialnosci za takie kary i optaty zostang uznane za niewazne.

Pracodawca uznany za naruszajgcego zapisy niniejszego artykutu i poszkodowany pracownik muszg zgtosi¢ do
Komisji informacje o sposobie zastosowania sie przez pracodawce do ustalen, w terminie trzydziestu dni od otrzymania
ostatecznej decyzji. W przypadku braku zgtoszenia dotyczgcego zastosowania sie do ustalen lub niezastosowania sie
do nakazu lub kary ustalonej przez Komisje w terminie trzydziestu dni od doreczenia nakazu lub powiadomienia o karze,
z wyjatkiem sytuacji, gdy na mocy artykutu 23 niniejszego rozdziatu terminowo ztozono wniosek do komisji o zmiane,
odstgpienie lub rewizje takiego nakazu lub kary, przewodniczagcy w kazdej takiej sprawie lub, za zgodg przewodniczgcego,
dowolna ze stron moze egzekwowac nakaz lub kare w podobny sposéb, jak o przyznanie odszkodowania.

Paragraf 241. Zastosowanie innych postanowien rozdziatu. \Wszystkie uprawnienia i obowigzki powierzone
przewodniczacemu i Komisji na mocy niniejszego rozdziatu, ktére sg niezbedne do zastosowania niniejszego artykutu i nie
sg niespojne majg, w tym zakresie, zastosowanie do niniejszego artykutu; zadne z innych postanowien niniejszego rozdziatu
odnoszacych sie do Swiadczen przewidzianych w innych artykutach niniejszego rozdziatu nie moze by¢ interpretowane

jako majgce zastosowanie do tego artykutu. Postanowienia zawarte w artykule sto dwadziescia w tym rozdziale bedg miaty
zastosowanie w zakresie okreslonym w tym artykule, z wyjatkiem sytuacji, w ktérej kary wptacone do stanowego dziatu
skarbowego zgodnie z tym artykutem bedg zaliczone do wydatkéw zwigzanych z zastosowaniem tego artykutu.

INFORMACJE O PRZEDSTAWICIELSTWIE PRAWNYM
Mimo braku obowigzku posiadania przedstawiciela reprezentujgcego wnioskodawce w zwigzku ze skargg dotyczacag
dyskryminacji, ma on prawo do reprezentowania przez petnomocnika lub licencjonowanego przedstawiciela, jesli tak zdecyduje.
Osoby reprezentowane przez petnomocnika lub licencjonowanego przedstawiciela w sprawie o odszkodowanie pracownicze lub
Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy, kitdre chcg by¢ przez niego reprezentowane w tej sprawie, powinny skontaktowac
sie z nim/nig w celu ustalenia, czy moze je reprezentowac. Jesli nie, mozna wybrac innego przedstawiciela.

Powiadomienie zgodne z nowojorska ustawag o ochronie prywatnosci

(art. 6-A ustawy o funkcjonariuszach publicznych) oraz federalng ustawg o ochronie prywatnosci z 1974 r. (5 USC § 552a).
Uprawnienia Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers' Compensation Board) (Komisji) do zgdania od os6b
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 zarzadzaniu roszczeniami w mozliwie najwtasciwszy sposob oraz aby pomoc w prowadzeniu doktadnych rejestrow
roszczen. Podanie Komisji numeru ubezpieczenia spotecznego jest dobrowolne. Niepodanie numeru ubezpieczenia
spotecznego w tym formularzu nie wigze sie z zadnymi karami; nie spowoduje to odrzucenia roszczenia ani obnizenia
Swiadczen. Komisja bedzie chroni¢ poufno$¢ wszystkich posiadanych danych osobowych, ujawniajac je wytgcznie w celu
wypetnienia swoich oficjalnych obowigzkéw i zgodnie z obowigzujgcym prawem stanowym i federalnym.

W PRZYPADKU KONIECZNOSCI UZYSKANIA POMOCY W WYPELNIENIU NINIEJSZEGO
FORMULARZA LUB W PRZYPADKU INNYCH PYTAN NALEZY SKONTAKTOWAC SIE Z DOWOLNYM
BIUREM KOMISJI DS. ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH.

DC-120 (2-24) Odwrécié¢ Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych w NYS e Dziat obstugi klienta: (877) 632-4996 e www.wcb.ny.gov
AGENCJA NIE STOSUJE DYSKRYMINACJI PODCZAS ZATRUDNIANIA | OBSLUGI OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI.


http://www.wcb.ny.gov

	Check Box7: 
	0: Off
	1: Off

	Świadczenia z tytułu niezdolności do pracy (niezdolność powstała poza miejscem pracy) : Off
	Odszkodowanie pracownicze: Off
	Nr ubezpieczenia społecznego: 
	Nr sprawy WCB: 
	Imię i nazwisko pracownika: 
	Adres pracownika: 
	Imię i nazwisko pracodawcy: 
	Adres pracodawcy: 
	Jeśli „Tak”, podać datę: 
	Proszę opisać szczegółowo podstawę skargi, przyczynę zwolnienia oraz nazwisko przełożonego lub menedżera lub osoby, która faktycznie dokonała zwolnienia: 
	0: 
	1: 
	2: 

	�Proszę podać imiona i nazwiska innych zaangażowanych osób: 
	 Załączyć kopię wypowiedzenia, jeśli jest dostępne, lub inne otrzymane dokumenty: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 



	�Miejsce pracy (podać adres, jeśli inny niż w punkcie 4 powyżej): 
	0: 
	1: 

	�Zawód: 
	�Imię i nazwisko oraz adres pełnomocnika lub przedstawiciela, jeśli dotyczy (patrz oświadczenie „Informacje o przedstawicielstwie prawnym” na odwrocie): 
	0: 
	1: 

	�Data wypadku lub pierwszy dzień niezdolności do pracy: 
	Data: 
	Numer telefonu: 


