
A. געשעדיקטער מענטש
לעצטע נאַמען : 

פּאָסט אַדרעס:

שטאָט:

טעלעפאָן נומער פֿאַר בעשאַס דעם טאָג :

סאָציאַל זיכערהייט נומער : 

קענט איר רעדן ענגליש?       יא       ניין           אויב ניין, וועלכע שפּראַך קענט איר רעדן:

B. אָרט / צייט
  : (MM/DD/YYYY)  )פֿריש האַרגע לאַנדפֿיל( Landfill Kills Fresh אָדער )גראָונד נול( Zero Ground האָבט איר פֿרייוַויל געהאָלףן אין אָדער לעבן )וועלכע דאַטע)נ

 __________________________________________________________________________________________________________

צי האָט אַ פֿרייוַויליקער אַגענטור אָדער אַ ראַטוניק ענטיטי אָנגעפֿירן אייער אַקטיוויטעטן אין Zero Ground )גראָונד נול( אָדער Landfill Kills Fresh )פֿריש 
האַרגע לאַנדפֿיל(:       יאָ         נײן

 ______________________________________________________________________________ אויב יאָ, נאָמען פֿון אַגענטור אָדער ענטיטי:

אויב ניין, ווער קען צושטעלן אַ דערקלערונג צו שטיצן אייער אָנטייל איןWTCX ראַטעווען, אָפּזוך אָדער רייניקונג:________________________________ 

C. מין און מאָס פֿון שאָדן/קראַנקייטַ
 ___________________________________________________________________________________ ווי איז די שאָדן/קראַנקייטַ פּאַסירט:
 __________________________________________________________________________________________________________

 _____________________________________ געבט גאָר די נאַטור פֿון אייער שאָדן/קראַנקייטַ, אַריינַגערעכנט אַלע טיילן פֿון גוף װאָס זענען געשעדיקט:
 __________________________________________________________________________________________________________

 ______________ :(YYYY/ DD/ MM)  צי האָט איר וףגעהערט רעגולער אַרבעט וויילַ פֿון דעם שאָדן/קראַנקייטַ:       יא        ניין        אויב יאָ, דאַטע פֿון ופֿהערן

 _______:(YYYY/ DD/ MM) אויב איר האָט ופֿגעהערט מיט רעגולער אַרבעט, האָבן איר װידער אָןגעהויבן צו אַרבעטן:       יא          ניין     אויב יאָ, דאַטע פֿון אָנהייב

 _____________________________________________________________________________________ ננאָמען פֿון געזעציק באַלעבאָס:

 _____________________________________________________________________________________ אַדרעס פֿון געזעציק באַלעבאָס:

D. בענעפֿיץ/מעדיציניש זאָרגנ
האָבן איר זיך אַנגעווענדט פֿאַר בענעפֿיץ פֿון די 11 סעפּטעמבער קאָרבן פֿאַרגיטיקונג פֿאָנד:       יאָ         נײן

 ____________________________________________________________________________ אויב יאָ, געבט די סטאַטוס פֿון אייער פֿאָדערן:

צי האָט איר באַקומען אָדער באַקומט איר איצט מעדיציניש זאָרג:       יאָ          ניין          איר דאַרפֿן איצט מעדיציניש זאָרג:       יאָ         נײן

 ____________________________________________________________________________________ נאָמען פֿונעם אַטענדינג דאָקטער:

 __________________________________________________________________________________________ אַדרעס פֿונעם דאָקטער:

 _________________________________  :(MM/DD/YYYY)  אויב איר זענט געווען אין אַ שפּיטאָל, געבט די דאַטען װאָס איר זענט געװען שפּיטאָליזירט

 _____________________________________________________________________________________________ נאָמען פֿון שפּיטאָל:

 ____________________________________________________________________________________________ אַדרעס פֿון שפּיטאָל:

צי האָט איר געהאָבט קיין ארויס-פֿון-קעשענע הוצאות פֿאַר מעדיציניש זאָרג צו מייכַל די שאָדן/קראַנקייטַ װאָס איר האָט געליטן:       יאָ         נײן

אויב יאָ, וואָס איז גװען די גאַנץ סומע פֿון   ארויס-פֿון-קעשענע הוצאות: $                            

וועלט האַנדל צענטער פרייוַויליקער פאָדערן פֿאַר פֿ
אַרגיטיקונג

איר מוזט ענטפֿערן אַלע פֿראגן גאָר - טיפּט אָדער שרעיבט קלאַר אין דרוקט. לייענען זאָרגעוודיקלעך די באַדינגונגען פֿאָרצולייגן אַ פֿאָדערן ווי אַ וועלט 
האַנדעל צענטער פֿרייוַויליקער אויף זייטַל צוויי. איר מוזט צושטעלן אַלע פֿאַרלאַנגטן דאָקומענטן מיט דעם פֿאָרעם אַריינַגערעכנט אַ בריוו פֿון באַשטימונג פֿ

ון די וועלט האַנדעל צענטער געזונט פּראָגראַם.

שיקט דעם פֿאַרענדיקט פֿאָרעם צו: 
 PO Box 5205

Binghamton, NY 13902-5205

דאַטעכסימע פֿונעם געשעדיקטער מענטש )פֿאָדערער(

ערשטע נאַמען :

   ליניע 2: 

מי:

לאַנד:פּאָסט קאָד:מעדינע:

      בליצפּאָסט : 

(MM/DD/YYYY) געשלעכט :        זכר          נקבֿה געבוּרט דאַטע

איך שטעל דערמיט פֿאָר מיין פֿאָדערן פֿאַר פֿאַרגיטיקונג פֿאַר שאָדן/קראַנקייטַ װעגן פֿון פֿרייוַויליקער אַרבעט אין גראָונד זעראָ אָדער זייןַ געגנט אָדער פֿ
ריש קיללס לאַנדפילל, און אין שטיצן פֿון עס מאַך איך די אויבן-סטייטיד דערקלערונג פֿאקטן.

יעדער מענטש וואָס וויסנדיק מאַכט אַ פֿאַלש דערקלערונג אָדער פֿאַרטרעטונג וועגן אַ מאַטעריאַל פֿאַקט אין די לויף פֿון ריפּאָרטינג, ויספֿאָרשונג פֿון אָדער צונויפפּאַסן פֿון אַ פֿאָדערן פֿאַר קיין 
נוץ אָדער צאָלונג אונטער דעם קאַפּיטל פֿאַר די ציל פֿון ויסמיידן טנייַ פֿון אַזאַ צאָלונג אָדער נוץ וועט זיין שולדיק פֿון אַ פֿאַרברעכן און אויסגעשטעלט צו היפּש שטראַף און טפֿיסע.
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באַמערקוּנג כּפֿי די ניו יאָרק פּערזענלעכער פּריװאַטקײַט באַשיצוּנג געזעץ. 
 .)5 U.S.C. § 552a( 1974 6 פֿוּן-A( and the Federal Privacy Act אַרטיקל Public Officers Law(

  די אויטאָריטעט פֿון די ארבעטער פֿאַרגיטיקונג ראַט )ראַט( צו בעטן אז קלאַימאַנטס זאָלן צושטעלן פּערזענלעכע אינפֿאָרמאציעס, אריינגערעכנט זייער 
סאָציאל זיכערקייט נומער, שטאמט פֿון די ראַט'ס אויספֿאָרשונג אויטאָריטעט אונטערם ארבעטער פֿאַרגיטיקונגס געזעץ  20 § (WCL)  , און זיין 

אדמיניסטראטיווער אויטאָריטעט אונטער WCL § 142. די אינפֿאָרמאַציעס זענען געזאַמלט צו העלפֿן די ראַט אין ויספֿאָרשן און פֿאַרוואַלטן פאָדערן אויף די 
מערסט ווירקעוודיקע שטייגער מעגלעך און צו העלפֿן די ראַט צו האַלטן פּינטלעך רעקאָרדס פֿון די פֿאָדערן. צושטעלן ײער סאציאל זיכערהייט נומער צו די 

ראַט איז וואַלאַנטערי. עס איז דאָ קיין שטראָף פֿאַר דורכפֿאַל פֿון צושטעלן פֿון ײער סאָציאַל זיכערהייט נומער אויף דעם פאָרעם. דאָס וועט נישט ענדיקן אין אַ 
אָפּלייקענונג פֿון ײער פֿאָדערן אָדער אַ רעדוקציע אין בענעפיץ . דעם באָרד װעט באַשיצן די קאָנפֿידענציעליטי פֿוּן די גאַנצע פּערזענלעכע אינפֿאָרמאַציע אין זײַן 

פֿאַרמעגן, אויסזאָגן עס בלױז פֿאַר זײַנע באַאַמטלעך פֿליכטן אוּן אין צוּזאַמענהאַנג מיט שײך שטאַט אוּן פֿעדעראַל געזעץ.

 HIPAA אָנזאָג 
כּדי צו באַרעכטיקן אַ פֿאַרגיטיקונגס פֿאָדערן פֿאַר אַרבעטערן אָדער אַ דיסאַביליטי, )אַ()4(אַ-WCL-13 און NYCRR 325-1.3 12 דאַרפֿן געזונט 
זאָרגן פּראַוויידערז קעסיידער פֿאָרצולייגן מעדיציניש באַריכטע פֿון באַהאַנדלונג צו די באָרד און די פֿאַרזיכערונסג טרעגער אָדער דעם באַלעבאָס. 

לויט  CFR 164.512 45 , די לעגאַל פֿארלאַנגט מעדיציניש באַריכטע זענען פּאָטער פֿון HIPPA’s באַגרענעצונגען פֿאַר אַנטפּלעקונג פֿון געזונט אינפֿאָרמאַציעס.

וויכטיק אינפֿאָרמאַציע פֿאַר די פאָדערער פֿאַר די וועלט האַנדעל צענטער פֿאַרגיטיקונג פֿון די פֿרייוַויליקע 
)WTCVol-3 פאָרעם(

געלט איז בנימצא צו פֿאַרגיטיקן פֿרייוַויליקע וועלכע זענען פֿאַרוואונדעט אדער פֿאַרקריפּלט געװאָרן בשעת דער צושטעלן פֿון הילף פֿאר ניו יארקער 
נאָכן 11 סעפּטעמבער 2001 טעראר אַטאַקע אויפֿן וועלט האַנדל צענטער. דאָס געלט איז באַקאַנט ווי די ניו יארק שטאַט וועלט האַנדעל צענטער 
אַרבעטער פֿאַנד. די ניו יארק שטאַט אַרבעטער פֿאַרגיטיקונגס באָרד וועט באַקומען פֿאָדערן פֿון פֿרייוַויליקע וועלכע ליידן קראנקהייטן אדער שאָדן 

 וואס וואָס זענען געפֿירט דורך פֿרייוַויליקער הילף אין די וועלט האַנדעל צענטער פּלאַץ אָדער די אָדער Landfill Kills Fresh )פֿריש האַרגע 
לאַנדפֿיל(, און וועט פֿאַרוואַלטן צאָלונגן פֿון דעם פאָנד אין לויט מיט די אַרבעטער פֿאַרגיטיקונגס געזעץ און באָרד כּללים. דורך פּלאָמבירן גאָר 

אויס, אונטערשרייבן און איינגעבן דעם פֿארעם, מאַכט איר אַ פֿאָדערן קעגן די ניו יארק שטאַט וועלט האַנדעל צענטער פֿרייוַויליקע פאַנד.

ביטע זיין מודיע אַז די בענעפֿיץ פֿאַר אַלע פֿרייוַויליקע פֿון די וועלט האַנדעל צענטער זענען לימיטעד צו די פֿאַרבליבן קיעם פֿון די פֿאַנדינג 
צוגעשטעלט דורך די ניו יארק שטאַט וועלט האַנדעל צענטער פֿרייוַויליקע פאַנד.

כּדי צו דאָקומענטירן אייער פֿאָדערן, לייגט פֿאָר דעם פֿאָרעם מיט די פֿאָלגענדע קאָפּיען צו די ניו יארק שטאַט אַרבעטער פֿאַרגיטיקונגס באָרד:

 דערווייזַ פֿון פֿרייוַויליקער סטאַטוס )בריוו פֿון קאָממענשאַנז/באַשטעטיקונג פֿון די אַגענטור וואָס האָט אָנגעפֿירט אייער 11 סעפּטעמבער . 1
פֿרייוַויליקער אַקטיוויטעטן אין אין Zero Ground )גראָונד נול( אָדער Landfill Kills Fresh )פֿריש האַרגע לאַנדפֿיל(; בילדער, עדות בריוו, און 

אזוי ווייטער(. 

מעדיציניש דערווייזַ פֿון אַ קאַוזאַלי פֿאַרבונדענע שאָדן אָדער קראַנקייטַ פֿון פֿרייוַויליקער הילף אין אַ באַשטימען פּלאַץ. . 2

גאָר אויספּלאָמבירן פאָרעם WTC-12 )רעגיסטראַציע פֿון אָנטייל אין די וועלט האַנדעל צענטער ראַטעווען, אָפּזוך אָדער רייניקונג אַפּעריישאַנז(. . 3

בריוו פֿון אַקסעפּטאַנס אָדער אָפּלייקענונג פֿון די וועלט האַנדעל צענטער געזונט פּראָגראַם. די באָרד פֿאַרלאנגט יעצט אַז פֿרייוַויליקע ארבעטער . 4
 זאָלן אַריינגעבן אַ פֿאָדערן צום וועלט האַנדעל צענטער געזונט פּראָגראַם איידער זיי שיקן אַ פֿאָדערן צום באָרד; די בענעפיץ בריוו פֿון די וועלט 

 .WTCVol-3 האַנדעל צענטער געזונט פּראָגראַם זאָל זיין פֿאָרגעלייגט   צוזאַמען מיט די

אויב איר האָט פֿאָרגעלייגט אַ פֿאָדערן צו די קאָרבן פֿאַרגיטיקונגס פאַנד, שטעלט צו די לעצטע בארעכטיגונג באַשטימונגס בריוו, אַוואָרד בריוו . 5
אָדער אַנדערע נאָטיץ פֿון פֿאָדערן סטאַטוס. 

6 .  https://www.wcb.ny.gov/wtc-hipaa-form-0 - אָןזאָג פֿאָרעם WTC HIPAA געענדיקט

	 . https://www.wcb.ny.gov/wtc-vcf-auth-form - געענדיקט קאָרבן פֿאַרגיטיקונג פֿאַנד אָןזאָג פֿאָרעם

ביטע האַלטן אַלע דאָקומעןטן פֿאַר אייער רעקאָרדס.

ביטע געבט צו וויסן אייער געזונט זאָרגן פּראַוויידערז אַז איר האָט אַ פּענדינג פֿאָדערן מיט די ניו יארק שטאַט וועלט האַנדעל צענטער פֿרייוַויליקע 
פאַנד אַדמיניסטרירט דורך די אַרבעטער פֿאַרגיטיקונגס באָרד און אַז זייער רעכענונגן און מעדיציניש באַריכטע זאָלן זיין געשיקט צו די 
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