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Upowaznienie Funduszu Odszkodowan dla Ofiar 11 Wrzesnia World Trade Center (VCF)

Imie i nazwisko poszkodowanego (tylko atramentem — najlepiej dtugopisem) Data urodzenia (MM/DD/RRRR) Nr ubezpieczenia socjalnego

Adres do doreczen Miejscowo$é Stan Kod pocztowy

Niniejszy formularz upowaznienia umozliwia uzyskanie wszelkich informacji dotyczgcych mojego roszczenia z Funduszu
Odszkodowan 2001 dla Ofiar 11 Wrzesnia World Trade Center (Victim Compensation Fund, VCF) Amerykanskiego
Departamentu Sprawiedliwosci na potrzeby weryfikacji mojego roszczenia o odszkodowanie jako ochotnika World
Trade Center. Te informacje moga uwzglednia¢ m. in. moje dane medyczne, dane rzadowe i informacje o moim stanie
finansowym.

Wiem, ze mam prawo do odwotania niniejszego upowaznienia w dowolnym momencie, z wyjatkiem przypadkow, w
ktorych Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych podjeta juz czynnosci w oparciu o to upowaznienie. Aby wycofac
niniejsze upowaznienie, nalezy wystac¢ pismo do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych na adres podany ponizej.

Kopie niniejszego upowaznienia z moim podpisem majg moc prawng podpisanego przeze mnie oryginatu upowaznienia.

Podpis Poszkodowanego Data (MM/DD/RRRR)

Imie i nazwisko drukiem

Jezeli poszkodowany nie jest w stanie ztozy¢ podpisu, osoba podpisujgca w imieniu poszkodowanego powinna wypetnic¢ i podpisac
ponizsza czesc.

Imie i nazwisko Podpis Stosunek do pacjenta Data (MM/DD/RRRR)
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