WSKAZOWKI DOTYCZACE WYPELNIANIA FORMULARZA RB-89.3

INFORMACJA DLA STRONY UDZIELAJACEJ ODPOWIEDZI: AOdpowiedZ na wniosek o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng
weryfikacje (formularz RB-89.3), dalej w tresci dokumentu okreslana jako ,odpowiedz na wniosek”, musi zosta¢ ztozona w ciggu 30 dni
kalendarzowych od doreczenia wniosku o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje (formularz RB-89.3), dalej w tresci
dokumentu okreslanego jako ,wniosek”, stronie udzielajgcej odpowiedzi. Formularz RB-89.3 uznaje sie za ztozony do Komisji w dniu
faktycznego otrzymania takiego wniosku przez Komisje. Zgodnie z postanowieniami przepisu 12 NYCRR 300.13(c), ktéry wymaga, aby
kazda odpowiedz na wniosek byta zgodna z wymogami okreslonymi w przepisie 12 NYCRR 300.13(b), formularz RB-89.3 mozna sktada¢
wytgcznie na centralny adres e-mail dla roszczen (wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov), olub za posrednictwem fgcza WCB Web Upload
(https://wcbdoc.services.conduent.com/). Nieposiadajgce przedstawiciela osoby sktadajace wnioski w sprawie roszczen mogg takze
wystaé formularz RB-89.3 do Komisji na centralny adres korespondencyjny Komisji (PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205).
Formularze RB-89.3 w sprawie roszczen z tytutu dyskryminacji nalezy sktada¢ do Komisji, wysytajgc odpowiedz na wniosek na adres:
Board’s Discrimination Unit, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. Formularze RB-89.3 w roszczeniach o $wiadczenia z tytutu
niepetnosprawnosci (roszczenia o utracone wynagrodzenie z powodu urazéw lub choréb, ktére nie sg zwigzane z pracg) nalezy sktadac
do Komisji, wysylajgc odpowiedz na wniosek pocztg do Biura ds. Swiadczen z tytutu Niepetnosprawnosci na adres Disability Benefits
Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. Kopia niniejszej odpowiedzi na wniosek musi zosta¢ doreczona wszystkim
zainteresowanym stronom zgodnie z przepisem 12 NYCRR 300.13(b)(1)(iv). Formularz RB-89.3, o ile nie zostat ztozony przez
nieposiadajgca przedstawiciela strone zgtaszajgca roszczenie, musi mie¢ forme okreslong przez Przewodniczgcego; wszystkie pola w
formularzu odpowiedzi na wniosek muszg by¢ wypetnione, a wszelkie zatgczone informacje prawne muszg by¢ zgodne z przepisem 12
NYCRR 300.13(b)(1)(i). Niedostarczenie wszystkich informacji wymaganych w formularzu moze skutkowa¢ odrzuceniem odpowiedzi na
wniosek. Niedostarczenie wszystkich informacji wymaganych w swietle przepisu 12 NYCRR 300.13 i niniejszych wskazan moze
skutkowa¢ odrzuceniem wniosku.

WAZNA INFORMACJA: Odpowiedz na wniosek o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje nie zostanie przyjeta,
jesli zostanie dostarczona osobiscie na adres biura Komisji. Formularze RB-89.3 przestane pocztg lub ztozone bezposrednio w
Biurze Radcy Generalnego (Office of General Counsel) zostang uznane za nieztozone do Komis;ji i nie bedg rozpatrywane.

1. Nr(y) sprawy WCB. Tutaj nalezy wpisa¢ numer(y) sprawy(spraw) WCB, ktorej(ych) dotyczy odwotanie. Numer(y) sprawy WCB
obejmuje(g) numer sprawy dotyczgcej odszkodowania pracowniczego, dyskryminacji, Swiadczen z tytutu niepetnosprawnosci, dyskryminacji
dotyczacej ptatnego urlopu rodzinnego, a takze swiadczen dla strazakéw ochotnikéw i pracownikéw ochotniczych karetek pogotowia.

2. Numer(y) sprawy(spraw) ubezpieczyciela. Tutaj nalezy wpisa¢ numer(y) sprawy(spraw) ubezpieczyciela, ktérej(ych) dotyczy
odwotanie. Niniejsza cze$¢/punkt nie ma zastosowania do roszczen z tytutu dyskryminacji.

3. Kod ubezpieczyciela. Tutaj nalezy wpisa¢ kod ubezpieczyciela dla roszczenia, ktérego dotyczy odwotanie. Niniejsza cze$é/punkt nie ma
zastosowania do roszczen z tytutu dyskryminaciji.

4. Nazwa ubezpieczyciela . Tutaj nalezy wpisa¢ nazwe ubezpieczyciela dla roszczenia, ktérego dotyczy odwotanie. Niniejsza czes$é/punkt
nie ma zastosowania do roszczen z tytutu dyskryminaciji.

5. Data zwolnienia/wystgpienia urazu. Tutaj nalezy wpisa¢ wpisa¢ date wystgpienia urazu lub date rozpoczecia ptatnego urlopu
rodzinnego (jesli ptatny urlop rodzinny nie zostat wykorzystany, nalezy wpisa¢ date zazalenia dotyczacego dyskryminaciji).

6. Imie i nazwisko osoby zglaszajacej roszczenie. Tutaj nalezy wprowadzi¢ petne imie i nazwisko pracownika.

7. Adres osoby zgtaszajacej roszczenie. Tutaj nalezy wpisa¢ wpisac¢ ulice, miasto, stan i kod pocztowy pracownika oraz adres
korespondencyjny, jesli jest inny od adresu zamieszkania.

8. Strona skfadajaca niniejszg odpowiedz na wniosek. Tutaj nalezy wskaza¢, ktéra ze stron sktada odpowiedz na wniosek.

9. Rodzaj wniosku, ktorego dotyczy odpowiedz. Tutaj nalezy wskazac, czy odpowiedz dotyczy wniosku o 1) obligatoryjng petng
komisyjng weryfikacje, czy 2) uznaniowa petng komisyjng weryfikacje.

10. Data ztozenia uzasadnienia decyzji panelu Komisji. Tutaj nalezy wprowadzi¢ date decyzji, ktérej dotyczy odwotanie.

11.Data doreczenia. Tutaj nalezy wpisac date doreczenia stronie udzielajgcej odpowiedzi wniosku o ponowne rozpatrzenie/petng

komisyjng weryfikacje.

12. proponowane rozwigzanie. Tutaj nalezy wskaza¢, czy w odpowiedzi na wniosek postuluje sie, ze 1) wniosek o ponowne rozpatrzenie/
peing komisyjng weryfikacje komisje powinien zosta¢ odrzucony zgodnie z przepisem 12 NYCRR 300.13(b)(4), 2) uzasadnienie decyzji
powinno zosta¢ administracyjnie skorygowane oraz w jaki sposéb powinno zosta¢ skorygowane, 3) uzasadnienie decyzji powinno
zostac¢ potwierdzone w catosci lub 4) uzasadnienie decyzji powinno zosta¢ zmienione oraz w jaki sposob powinno zosta¢ zmienione.

13. Odpowiedz na podniesione kwestie oraz ich podstawy. Tutaj nalezy przedstawi¢ krotkie odwiadczenie w odpowiedzi na kwestie i ich
podstawy podniesione we wniosku, wskazujgc wszelkie domniemane btedne twierdzenia dotyczace faktéw lub aspektéw prawnych. Zgodnie z
przepisami 12 NYCRR 300.13(b)(1)(i) i (c), strona udzielajgca odpowiedzi moze zatgczy¢ uzasadnienie prawne o dtugosci do o$miu (8) stron,
przy uzyciu czcionki o wielkosci 12 pkt., z marginesami o szerokosci 1 cala (2,54 cm), na papierze o wymiarach 8,5 cala na 11 cali (21,59 x
27,94 cm). Uzasadnienie diuzsze niz osiem (8) stron nie bedzie rozpatrywane, chyba Ze strona udzielajgca odpowiedzi wskaze na pisSmie,
dlaczego podstawa odwotania nie mogta zosta¢ przedstawiona na o$miu (8) stronach. Uzasadnienie diuzsze niz pietnascie (15) stron w
zadnym wypadku nie bedzie brane pod uwage.
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14. Dokumentacja. Jesli dokumentacja przytoczona we wniosku stanowi petng dokumentacje do analizy, nalezy pozostawic te czesé
pustg. Jesli dokumentacja przytoczona we wniosku nie stanowi petnej dokumentacji do analizy, nalezy wskazaé, podajgc date i/lub
numer(y) identyfikacyjny(e) dokumentu(éw), dodatkowe rozprawy, dokumenty, dowody, inne materiaty i stenogramy znajdujgce sie w
aktach Komisiji, ktére s3 istotne dla kwestii podnoszonych we wniosku i ich uzasadnien, a ktére nie zostaty przytoczone we wniosku. Nie
nalezy dotgczac¢ ani nie zatgcza¢ do odpowiedzi na wniosek o ponowne rozpatrzenie/peing komisyjng weryfikacje zadnych dokumentow,
ktoére znajdowalty sie w aktach Komisji w momencie ztozenia wniosku lub niniejszej odpowiedzi na wniosek. Komisja moze odrzuci¢
odpowiedz na wniosek ztozong przez osobe udzielajacg odpowiedzi lub jej przedstawiciela prawnego, jesli dotgczg oni dokumenty
znajdujace sie juz w aktach Komisji w momencie sktadania wniosku lub odpowiedzi na wniosek, zgodnie z przepisami 12 NYCRR 300.13(b)

(i) i (c).

15. Oswiadczenie. TOsoba przygotowujgca musi podpisac i opatrzy¢ datg formularz (podajgc rowniez swoje imie i nazwisko, tytut, numer
telefonu i adres), oswiadczajgc, ze wniosek zostat ztozony w dobrej wierze, zgodnie z przepisami prawa i faktami, ze zostat ztozony z
uzasadnionych powodéw, a takze ze zostat doreczony niezbednym stronom zainteresowanym w czesci ,Dowod doreczenia”.

16. Dowod doreczenia. Odpowiedz na wniosek musi zosta¢ doreczona wszystkim zainteresowanym stronom zgodnie z przepisami 12
NYCRR 300.13(b)(2)(iv) i (c). Brak prawidlowego doreczenia odpowiedniej stronie uznaje sie za nieskuteczne doreczenie — w takiej sytuaciji
odpowiedz na wniosek moze zosta¢ odrzucona przez Komisje. Gdy odpowiedz na wniosek o weryfikacje przez Komisje (formularz RB-89)
skfadana jest przez ubezpieczyciela, samoubezpieczonego pracodawce lub innego ptatnika lub potencjalnego ptatnika, nalezy jg doreczy¢
osobie zgtaszajgcej roszczenie i jej przedstawicielowi prawnemu oraz innym niezbednym zainteresowanym stronom. Doreczenie uznaje sie
za terminowe, jesli zostato dokonane przez strone udzielajgcg odpowiedzi w ciggu trzydziestu (30) dni od doreczenia Wniosku o ponowne
rozpatrzenie/petng weryfikacje przez komisje. Nalezy wypetni¢ oSwiadczenie zawierajgce informacje o metodzie i dacie ztozenia odpowiedzi
na wniosek do Komisji. Strona udzielajgca odpowiedzi moze skorzystac tylko z jednej metody ztozenia odpowiedzi na wniosek do Komisiji.
Jesli strona udzielajgca odpowiedzi ztozy podwdjne odpowiedzi na wniosek, takie podwdjne odpowiedzi mogg zostaé uznane za
podniesienie lub kontynuacje sprawy bez uzasadnionych podstaw oraz mogg spowodowacé koniecznos¢ oceny strony udzielajgcej
odpowiedzi na podstawie przepisu WCL § 114-a(3). Wypetnione oswiadczenie musi okresla¢ doreczone dokumenty, nazwy/imiona i
nazwiska stron otrzymujacych doreczenie, date i sposéb doreczenia dla kazdej ze stron oraz potwierdzac, ze doreczenie zostato dokonane
w ciggu 30 dni od doreczenia wniosku o ponowne rozpatrzenie/peing komisyjng weryfikacje. Niedopuszczalne jest uzupetnienie czesci
oswiadczenia, w ktérej okreslone sg osoby, ktdre otrzymaty doreczenie oraz metoda doreczenia, stowami ,Patrz zatgcznik”. Jezeli strona
otrzymuje doreczenie za posrednictwem poczty elektronicznej lub innych elektronicznych srodkéw komunikacji, potwierdzenie musi
zawiera¢ zaswiadczenie, ze strona, ktéra w ten sposéb otrzymata doreczenie, udzielita wyraznej zgody na otrzymywanie doreczen za
posrednictwem takich $rodkéw [zob. 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv)(C) i (c)]. Odpowiedz na wniosek nie musi by¢ doreczona kazdej ze stron w
ten sam sposo6b. Oswiadczenie musi by¢ opatrzone datg i podpisane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
zeznan.
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NEW | Workers’ PO Box 5205

YORK. | Compensation ODPOWIEDZ NA WNIOSEK O PONOWNE Bingharmton, NY 13902-5205

Board ROZPATRZENIE/PELNA KOMISYJNA WERYFIKACJE

www.wcb.ny.gov

1. Nr(y) spraw(y) WCB) 2. Nr(y) spr. ubezpieczyciela 3. Kod ubezpieczyciela 4. Nazwa ubezpieczyciela 5. Data zw./urazu

6. Imie i nazwisko osoby zgtaszajacej roszczenie 7. Adres osoby zgtaszajacej roszczenie

8. Niniejsza odpowiedz na wniosek zostata ztozona w imieniu:

9. Niniejsza odpowiedz dotyczy wniosku o (nalezy wybrac¢ tylko jedna opcje):

D Obligatoryjna petng komisyjng weryfikacje
Uznaniowa petng komisyjng weryfikacje

10. Data zlozenia uzasadnienia decyzji (dd/mm/rrrr):

11. Wniosek zostat dorgeczony stronie udzielajacej odpowiedzi w dniu (dd/mm/rrrr):

12. W odpowiedzi na wniosek postuluje sie, ze:
|:| Whiosek o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje powinien zosta¢ odrzucony.
D Uzasadnienie decyzji powinno zosta¢ administracyjnie skorygowane i przyja¢ nastgpujacy tresé:
|:| Uzasadnienie decyzji powinno zosta¢ w catosci potwierdzone
D Uzasadnienie decyzji powinno zosta¢ zmienione w nastgpujgcy sposoéb:

13. Odpowiedz na podniesione kwestie i ich uzasadnienie (nalezy zapoznac sie ze szczegétowymi wskazéwkami):

14. Jesli nie opieraja si¢ Panstwo na dokumentacji, nalezy wskaza¢ dodatkowe istotne dowody (szczegétowe informacje znajdujg sie w czgsci zawierajgcej wskazowki):

15. Oswiadczenie: Podpisujgc ponizej niniejszy dokument, poswiadczam, Ze niniejszy wniosek ma podstawe prawng i oparcie w faktach oraz zostat ztozony w dobrej wierze i z
uzasadnionych powodéw, a takze doreczony wszystkim niezbgdnym zainteresowanym stronom przy uzyciu wymaganej metody dorgczenia, w tym faktycznego adresu, na ktéry
przekazano doreczenie, wymienionej w potwierdzeniu dorgczenia ponizej. Mam $wiadomos$¢ tego, ze ustawa o odszkodowaniach pracowniczych przewiduje wysokie kary za
wszczecie lub kontynuowanie postgpowania bez uzasadnionych podstaw i/lub w celu jego opéznienia. Mam $wiadomos¢ tego, ze jesli niniejszy wniosek zostanie wycofany z
jakiegokolwiek powodu lub jesli ktérakolwiek z podniesionych kwestii zostanie rozwigzana przez strony, mam obowigzek niezwtocznie powiadomi¢ pisemnie o tym fakcie Komisje

Podpis osoby przygotowujacej: Przygotowano dnia (dd/mm/rrrr):
Imie i nazwisko druk. lit: Tytut: Nr telefonu:
Adres:

g
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DOWOD DORECZENIA
OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam pod grozba kary za krzywoprzysiestwo, ze spetnitem(am) wymogi dotyczace ztozenia i doreczenia okreslone przez przepisy 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv)
i (3) w odniesieniu do niniejszej odpowiedzi na wniosek o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje w sposob okreslony ponizej i mam swiadomos¢ tego, ze niniejszy
dokument moze zosta¢ uzyty w ramach powddztwa lub postepowania sagdowego.

A.Przestatem(am) odp. na wniosek o ponowne rozp./pet. kom. weryfikacje w dniu (data - dd/mm/rrrr) za pomoca (wybraé jedng metode):
|:| Przesytki pocztowej na adres PO Box 5205, Binghamton, NY 13902 (tylko dla nieposiadajgcych reprezentacji oséb zgtaszajgcych roszczenie)
|:| Wiadomosci e-mail na adres wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov
|:| tgcza WCB Web Upload (https://wcbdoc.services.conduent.com)

|:| Roszczenie z tytutu dyskryminacji pracownikéw: Przesytki pocztowej na adres Discrimination Unit, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

|:| Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci: Przesytki pocztowej na adres: Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

B. Dostarczytem(am) odpowiedz na wniosek w dniu (data - dd/mm/rrrr) stronom (w razie potrzeby zataczy¢ dodatkowe arkusze):
Imie, nazw: metoda: na adres:
Imig, nazw: metoda: na adres:
Imig, nazw: metoda: na adres:
Imie, nazw: metoda: na adres:
Imie, nazw: metoda: na adres:
Imig, nazw: metoda: na adres:
Imig, nazw: metoda: na adres:
Imie, nazw: metoda: na adres:

Oswiadczam, ze kazda ze stron, ktdérej doreczono wniosek za posrednictwem poczty elektronicznej lub innych elektronicznych $rodkéw komunikacji, udzielita wyraznej zgody na
przestanie go w ten sposob.

Oswiadczam, Ze doreczenie niniejszej odpowiedzi na wniosek o komisyjng weryfikacje, jak okreslono powyzej, nastgpito w ciggu trzydziestu dni od dorgczenia wniosku o
komisyjng weryfikacje.

Data (dd/mm/rrrr): Podpis:

Imie i nazwisko, drukowanymi literami:
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