Oswiadczenie dotyczgce $wiadczen posmiertnych z Komisji ds.
Odszkodowan Pracowniczych NYS

Jak wypelni¢ niniejsze oswiadczenie
dotyczace swiadczen posmiertnych w ramach
odszkodowania pracowniczego

Odszkodowania pracownicze — swiadczenia
posmiertne

1. Niniejsze o$wiadczenie powinna wypetni¢ osoba
ubiegajaca si¢ o $wiadczenia posmiertne z odszkodowania
pracowniczego. Wszyscy wnioskodawcy musza wypelnié
cze$é A, czes¢ B oraz czesé 1.

W zalezno$ci od stopnia powigzania z osobg zmarlg nalezy
wypetnié¢ nastgpujace czgsci:

Matzonkowie: Cz. 2 (oraz cz. 3 jezeli sg dzieci).
Rodzice lub opiekunowie dzieci: Cz. 3.

Rodzice lub dziadkowie na utrzymaniu osoby zmartej:
Cz. 4.

Whnuki lub rodzenstwo na utrzymaniu osoby zmartej:
Cz. 5.

Rodzice niebedacy na utrzymaniu osoby zmartej:

Cz. 6.

Prawni przedstawiciele masy spadkowej osoby
zmartej: Cz. 7.

2. Nalezy wypelni¢ tylko te cze$ci, ktore dotycza Panstwa
na podstawie powyzszej listy okreslajacej stopien
powigzania z osoba zmarlg. Nalezy skresli¢ wszystkie
czesei lub punkty, ktore Panstwa nie dotycza wpisujac X.

3. Prosze pisa¢ wyraznie. Na kazdej stronie nalezy wpisac
numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmarlej, a na stronie
3 nalezy wpisa¢ numer sprawy WBC, jezeli jest znany.

4. Nalezy udziela¢ jak najbardziej doktadnych odpowiedzi.
Po wypehieniu niniejszego oswiadczenia, nalezy je
ponownie przeczytac, aby upewnié si¢ co do jego
poprawnosci, poniewaz jest to o§wiadczenie zaprzysig¢zone.
Oszustwo w celu otrzymania odszkodowania pracowniczego
jest przestegpstwem podlegajacym karze grzywny oraz
pozbawienia wolnosci.

5. Wypelnione i podpisane o$wiadczenie wraz ze
wszystkimi zatagcznikami nalezy wysta¢ do Komisji ds.
Odszkodowan Pracowniczych na adres podany ponizej.

1. Prawo przewiduje do 12 500 $ na wydatki za pochowek
w potudniowej czgsci stanu oraz 10 500 $§ w poinocne;j
czgsci stanu, w zaleznosci od hrabstwa, w ktérym koszty
zostaly poniesione.

2. Prawo przewiduje rowniez tygodniowe $wiadczenia,
w kwocie nie przekraczajacej maksimum i uzaleznione
od daty wypadku, dla nastgpujacych osob: (a) zyjacego
matzonka do czasu ponownego wejscia w zwigzek
matzenski, (b) dzieci osoby zmartej do ukonczenia 18
roku zycia (do 23 roku zycia jezeli dziecko uczeszcza
do akredytowanej placowki edukacyjnej w petnym
wymiarze godzin), i (¢) wszystkich dzieci na utrzymaniu
osoby zmarlej bez wzgledu na wiek, jezeli sg osobami
catkowicie niewidomymi lub catkowicie i trwale
uposledzonymi.

3. Jezeli nie ma zyjacego malzonka ani dzieci na
utrzymaniu osoby zmartej, prawo przewiduje tygodniowe
$wiadczenia dla wnukoéw lub rodzenstwa ponizej 18 roku
zycia, ktorzy byli na utrzymaniu osoby zmartej, lub dla
rodzicéw lub dziadkow, ktérzy byli na utrzymaniu osoby
zmartej w chwili jej zgonu .

4. Jezeli nie ma zadnych 0sob upowaznionych do
tygodniowych $wiadczen posmiertnych, 50 000 $ moze

by¢ wyptacone rodzicom osoby zmartej lub na rzecz masy
spadkowej osoby zmarlej, jezeli rodzice osoby zmarlej nie zyja.

5. Jezeli otrzymaja Panstwo pienigdze w wyniku
postepowania o spowodowanie $mierci wyniktej z
zaniedbania pracodawcy, prawo daje ubezpieczycielowi
mozliwo$¢ zajecia tych funduszy w formie zastawu lub
zaliczenia. Prawa zastawu i zaliczenia przystugujace
ubezpieczycielowi moga wplynac na Panstwa mozliwos¢
otrzymywania $wiadczen w ramach odszkodowania
pracowniczego do czasu zaspokojenia przedmiotu
zastawu i/lub zaliczenia. Waznym jest, aby poinformowac
ubezpieczyciela o obecnym stanie sprawy o
spowodowanie $mierci gdzie wynikiem bylo zaniedbanie
pracodawcy oraz otrzymac zgode ubezpieczyciela przed
zawarciem ugody.

Pytania nalezy kierowa¢ do Biura rzecznika praw poszkodowanych pracownikow:
1-800-580-6665.

NYS Workers’ Compensation Board
Centralized Mailing
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

Adres e-mail do sktadania oswiadczen pocztg elektroniczng: wcbhclaimsfiling@wcb.ny.gov



mailto:wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov

Oswiadczenie dotyczgce $wiadczen posmiertnych z Komisji ds.
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Czesc¢ A: Wszyscy wnioskodawcy

Wszyscy wnhioskodawcy muszg wypetnic te strone i wystac niniejsze oswiadczenie wraz z zatgcznikami
do Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych.

W sprawie wniosku

, wnioskodawca

(Imig i nazwisko wnioskodawcy)

W zwigzku ze $miercig

» 0soba zmaria OSWIADCZENIE
(Imig i nazwisko osoby zmartej) Nr WCB

przeciwko

WCL § 16
, pracodawcy

(Nazwa pracodawcy osoby zmartej w chwili smierci)

(Adres pracodawcy)

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
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Czesc 1: Wszyscy wnioskodawcy
Te czgs¢ musza wypeti¢ wszysey wnioskodawcey. W zaleznosci od sytuacji nalezy zatgczy¢ nastepujace
dokumenty. Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiednie pole, jezeli dokument zostat zalaczony.

] Akt zgonu (Wymagany).

[] Kopie dokumentéw, ktore pozwola Komisji ustali¢ catkowity, tygodniowy dochdd brutto z catosci
zatrudnienia w okresie jednego roku przed $miercig osoby zmarlej (odcinki wyptaty, formularz W-2, itd.).

O Kopie paragonow lub innych dokumentéw dotyczacych platnosci za wydatki pogrzebowe.

] Kopie zgody ubezpieczyciela na ugode w sprawie o spowodowanie $mierci w wyniku zaniedbania.

1. Jestem wnioskodawcg. Mieszkam pod adresem

(ulica, miasto, stan, kod pocztowy)

M¢oj numer telefonu

(kierunkowy, numer)

MGoj numer ubezpieczenia spotecznego

(wszystkie dziewig¢ cyfr)

Jestem osoby zmartej.
(matzonkiem, synem, corkq, rodzicem, dziadkiem/babkq, bratem, siostrq, wnukiem/wnuczkq, przedstawicielem masy spadkowej)

2. Adres pracodawcy wymienionego powyze;j

(ulica, miasto, stan, kod pocztowy)

3. Data urodzenia osoby zmartej

(miesigc, dzien, i rok)

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej

(wszystkie dziewieé cyfi)

Data Smierci osoby zmartej

(miesigc, dzien, i rok)

W dniu smierci osoba zmarta zatrudniona przez pracodawce wymienionego powyzej.
(byta lub nie byta)

W dniu osoba zmarta byta pod
(data i godzina Smierci) (ulica, miasto, stan)

i zajmowata sie

(co robita osoba zmarta w chwili Smierci)

i zmarta w wyniku

(prosze wyjasnic¢ okolicznosci smierci)

4. Wynagrodzenie brutto osoby zmartej (tgcznie z nadgodzinami i napiwkami) z tego zatrudnienia wynosito $,
(kwota)
a takze $za , pfacone co
(kwota) (zakwaterowanie, czynsz, positki, itd.) (co tydzien, co dwa tygodnie, itd.)
5. Osoba zmarta réwniez zatrudniona w chwili Smierci w

(byta lub nie byla)

, mieszczacym sie przy

(nazwa innego pracodawcy, jezeli dotyczy) (ulica, miasto, stan, oraz kod pocztowy)
Wynagrodzenie brutto (facznie z nadgodzinami i napiwkami) otrzymane z tego zatrudnienia wynosito $.
(kwota)
a takze $za , pfacone co
(kwota) (zakwaterowanie, czynsz, positki, itd.) (co tydzien, co dwa tygodnie, itd.)

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
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6. Koszty pochéwku osoby zmartej w wysokosci $ zostaty uregulowane. Wnosze o zwrot
(kwota)

powyzszych kosztow przez pracodawce i/lub ubezpieczyciela.

7. W zwigzku ze $miercig osoby zmartej,

(zamierzam zalozy¢, zatozylem(-am), zawartem(-am) ugode w)

sprawe(-ie) o spowodowanie smierci w wyniku zaniedbania przeciwko

(nazwa/nazwisko strony odpowiedzialnej)

Otrzymatem(-am) $ w rezultacie sprawy o spowodowanie $mierci w
(kwota) (data)

wyniku zaniedbania.

Czesc¢ 2: Malzonkowie
Te czes¢ powinien wypelni¢ malzonek ubiegajacy si¢ o Swiadczenia. W zaleznosci od sytuacji nalezy zataczy¢
nastgpujace dokumenty. Proszg¢ zaznaczy¢ odpowiednie pole, jezeli dokument zostat zataczony.

[] Kopia aktu §lubu (wymagana).
[] Dokumentacja potwierdzajaca, ze poprzedni zwiazek matzenski, jezeli istniat, zostat rozwigzany.
[] Dokumentacja potwierdzajaca, ze poprzedni zwiazek matzenski osoby zmarlej, jezeli istniat, zostat rozwigzany.

[] Kopia dokumentu poswiadczajacego kwote przyznana w ramach ubezpieczenia socjalnego w przypadku
otrzymywania §wiadczen dla pozostatego przy zyciu cztonka rodziny)

8. Jestem zyjgcym matzonkiem osoby zmartej i ubiegam sie o $wiadczenia we wtasnym imieniu.

9. Moje nazwisko panienskie

(proszg poda¢ nazwisko panienskie, jezeli dotyczy)

10. Moja data urodzenia

(miesigc, dzien, rok)

11. Poslubitem(-am) osobe zmartg w
(miesigc, dzien, rok) (miasto i stan)

12. Ja w zwigzku matzenskim zanim poslubitem(-am) zmartego.
(bytem(-lam) lub nie bytem(-lam))

13. Osoba zmarta w zwigzku maizenskim przed matzenstwem ze mna.
(byt(-a) lub nie byl(-a))

14. W dniu $mierci osoby zmartej bytem(-am) w zwigzku matzenskim z osobg zmarta.

15. W dniu $mierci osoby zmartej, razem i
(mieszkalismy lub nie mieszkalismy) (byl(-a) lub nie byl(-a))

prowadzone postepowanie w sprawie o separacje w celu rozwigzania matzenstwa.

16. Po $mierci osoby zmartej ponownie w zwigzek matzenski. Data zawarcia
(wstgpitem(-am) lub nie wstgpitem(-am))

kolejnego zwigzku matzenskiego to

(miesigc, dzien, rok)

17. Ja dzieci z osobg zmarta.
(miatem(-tam) lub nie miatem(-tam)

18. Osoba zmarta dzieci z inng osoba.
(miatem(-tam) lub nie miatem(-tam)

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
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Czesc¢ 3: Dzieci

Te czesé powinny wypelnié dzieci ubiegajace sie o Swiadczenia. Nalezy zalaczy¢ nastgpujace dokumenty, jezeli
dotyczy, oraz zaznaczy¢ odpowiednie pole.

I

[

Kopie aktow urodzenia lub postanowienia o adopcji (wymagane).

Dokumenty, ktore ustanawiajg Panstwa jako prawnnych opiekunow dzieci osoby zmartej, jesli nie sg Panstwo
ich rodzicem.

Dokumenty poswiadczajace, ze pasierbowie/pasierbice lub nieslubne dzieci osoby zmartej byty na utrzymaniu
osoby zmartej.

Uwierzytelnione dokumenty z akredytowanej placowki edukacyjnej, ktore potwierdzaja, ze kazde dziecko w
wieku od 18 do 23 roku zycia jest zapisane i uczeszcza na zajecia w pelnym wymiarze godzin.

Dowod niepetnosprawnosci lub §lepoty.

19. Ubiegam sie o swiadczenia z odszkodowania pracowniczego dla nastepujacych dzieci, ktére byty na
utrzymaniu osoby zmartej w chwili Smierci osoby zmarte;j.

20. Jako ojciec/matka lub prawny opiekun dzieci wymienionych ponizej, wnosze, aby uznano mnie za osobe
prawnie odpowiedzialng za nie oraz aby przyznane im odszkodowanie wyptacono mi w ich imieniu.

21. Jezeli zostane uznany(-a) za osobe prawnie odpowiedzialng za te osoby niepetnoletnie, zgadzam

Pracowniczych, sktada¢ raporty odnosnie wydatkéw poniesionych z puli odszkodowania beneficjenta dla
niepetnoletnich.

22. Jestem rodzicem lub prawnym opiekunem dzieci wymienionych w Tabeli 1 i/lub 2.

Ponizsze tabele dotyczg réznych stopni powigzania z osobg zmartg i sytuacji zyciowych pomiedzy dzie¢mi na
utrzymaniu osoby zmartej, Panstwa, a osobg zmartg. Prosze wypetni¢ wszystkie pola, ktére Panstwa dotyczg,
pomijajgc pozostate. Moze istnie¢ konieczno$¢ wypetnienia wiecej niz jednej tabeli.

Tabela 1. Dzieci, ktore mieszkaty z osobg zmarta i/lub ze mna. Prosze odpowiedzie¢ na
wszystkie pytania.

Imig i nazwisko Stopien Stopien Data Czy dziecko Czy dziecko Dziecko Dziecko
powigzania | powigzania z urodzenia | jest catkowicie | posiada trwatg mieszkato ze | mieszkato z
z osobg wnioskodawcg niewidome? niepetnosprawnos¢? | mng (T/N) osobg zmartg
zmartg (T/N) (T/N) (T/N)

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
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Tabela 2. Dzieci, ktore nie mieszkaly ze mng lub z osobg zmarta. Prosze odpowiedzie¢ na
wszystkie pytania.

Imie i nazwisko Stopien powigzania z | Adres Stopien powigzania z | Data urodzenia
osobg zmartg whnioskodawcg

23. Tabela 3. Nie jestem prawnym opiekunem nastepujgcych dzieci, jednak na podstawie
posiadanych przeze mnie informaciji i wiedzy, ponizej znajdujg sie imiona i nazwiska wszystkich
pozostatych dzieci osoby zmartej:

Imie i nazwisko Stopien powigzania z | Adres Data urodzenia
osobg zmartg

Czes¢ 4: Rodzice lub Dziadkowie na utrzymaniu osoby zmartej
Te cze$¢ powinni wypetni¢ rodzice lub dziadkowie bedacy na utrzymaniu osoby zmarlej , ktorzy ubiegaja si¢

o $wiadczenia. Prosz¢ zaznaczy¢ pole przy zataczonych dokumentach:
[] Dokumenty, ktére ustanawiaja stopien powigzania pomiedzy Pafistwem, a osobg zmarta (wymagane).

[] Dokumenty (rozliczenia podatkowe, wyciagi z banku itd.) potwierdzajace, ze osoba zmarta utrzymywata
Panstwa i pokrywata Panstwa wydatki (wymagane).

[] Nakaz sadowy w przypadku osoby bedacej pelnomocnkiem rodzica lub dziadka/babki pozostajacych na
utrzymaniu osoby zmarlej i ubiegania si¢ o $wiadczenia w jego/jej imieniu (jezeli dotyczy).

24. Zaswiadczam, ze w chwili $mierci osoba zmarta nie miata zyjagcego matzonka ani dzieci ponizej 18 roku
zycia na swoim utrzymaniu (lub ponizej 23 roku zycia jezeli dziecko jest zapisane do akredytowanej placéwki
edukacyjnej w peinym wymiarze godzin) ani nie utrzymywata zadnych catkowicie niewidomych lub catkowicie i
trwale niepetnosprawnych dzieci.

25. Osoba zmarta jest moim/mojg

(synem, corkq, wnukiem lub wnuczkg)

26. Ja z osobg zmartg w chwili jego/jej Smierci.
(Mieszkatem(-am) lub Nie mieszkatem(-am))

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
AFF-1P (1-24) Strona 5z 10
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27. Bytem/Bytam na

utrzymaniu osoby zmartej, poniewaz

(catkowitym lub czgsciowym)

(prosze wyjasni¢, dlaczego byli Panstwo na utrzymaniu osoby zmartej)

28. W chwili $mierci osoby zmartej posiadatem(-am) i obecnie posiadam nastepujgce zrédta dochodu:

Zrédto dochodu (np. zatrudnienie, ubezpieczenie spoteczne, itd.)

Otrzymywana kwota Jak czesto

29. W chwili $mierci osoby zmartej co miesigc ponositem(-am) nastepujgce wydatki:

Rodzaj wydatku

Kwota wydatku

30. Osoba zmarta bezposrednio pokrywata moje ponizsze wydatki.

Rodzaj wydatku Osoba prawnie odpowiedzialna
za wydatek

Kwota wydatku W jaki sposob osoba
zmarta pokrywata
wydatek

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
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Czes¢ 5: Rodzenstwo lub wnuki na utrzymaniu osoby zmariej
Tg cze$¢ powinno(-)i wypehic rodzenstwo lub wnuki na utrzymaniu osoby zmarlej, ktoérzy ubiegaja si¢ o
swiadczenia. Nalezy zataczy¢ nastepujace dokumenty, jezeli dotyczy, oraz zaznaczy¢ odpowiednie pole:

[] Akty urodzenia wszystkich os6b na utrzymaniu osoby zmarlej (wymagane).

[] Sadowe postanowienie o adopcji jezeli osoba na utrzymaniu byta adoptowana przez dzieci lub rodzicow
osoby zmartej.

[] Dokumenty takie jak rozliczenia podatkowe, czeki od osoby zmartej, wyciagi z banku, itd., ktére pokazuja,
ze osoba zmarta zapewniala wsparcie osobom na jej utrzymaniu.

[[] Dokumenty po$wiadczajace sprawowanie opieki nad osoba bedaca na utrzymaniu (w przypadku osob, ktore
nie sg rodzicami tej osoby).

31. Zaswiadczam, ze w chwili Smierci osoba zmarta nie miata zyjgcego matzonka ani dzieci na swoim
utrzymaniu ponizej 18 roku zycia (lub ponizej 23 roku zycia jezeli dziecko jest zapisane i uczeszcza do
akredytowanej placéwki edukacyjnej w petnym wymiarze godzin) ani zadnych catkowicie niewidomych lub
catkowicie i trwale niepetnosprawnych dzieci.

32. Jestem wymienionych ponizej osob, ktére byty na utrzymaniu osoby zmartej:
(ojcem, matkq, prawnym opiekunem)

Imie i nazwisko osoby na Stopien Stopien Data Imie i nazwisko oraz adres
utrzymaniu powigzania z powigzania z urodzenia osoby, z ktérg osoba na

osobg zmartg wnioskodawcg utrzymaniu teraz mieszka
33. Osoba bedgca na utrzymaniu osoby zmartej mieszkata z

(Wnuk/Wnuczka, Wnuki, Brat, Bracia, Siostra, Siostry)
w chwili $mierci osoby zmartej pod nastepujgcym adresem:

(osobqg zmartq lub imie i nazwisko jezeli z kims innym)

(ulica, miasto, stan, kod pocztowy)

34. Osoba bedgca na utrzymaniu osoby zmartej byta(-li) utrzymywana(-ni)
(Wnuki, Rodzenstwo)

przez osobe zmartg, poniewaz

(prosze wyjasni¢ dlaczego byli na utrzymaniu osoby zmartej)
35. Wnosze, aby uznano mnie za osobe prawnie odpowiedzialng, abym maégt/mogta otrzymac wyptacalne
Swiadczenia w imieniu wyzej wymienionych wnukéw lub rodzenstwa na utrzymaniu osoby zmartej.

36. Jezeli zostane uznany(-a) za osobe prawnie odpowiedzialng za wnuki i/lub rodzenstwo na utrzymaniu,

Odszkodowan Pracowniczych, sktadac raporty odnosnie wszelkich wydatkéw poniesionych z puli
odszkodowania beneficjenta dla niepetnoletnich.

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
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Czesc¢ 6: Rodzice niebedacy na utrzymaniu osoby zmarlej

Te czgs¢ powinni wypetnic rodzice niebedacy na utrzymaniu osoby zmarlej. Nalezy zatgczy¢ akt urodzenia
osoby zmartej. Uwaga: Swiadczenie posmiertne dla rodzicow niebedgcych na utrzymaniu osoby zmartej wynosi
50 000 8, jezeli rodzice sq w zwiqzku matzenskim, lub 50 000 8 jezeli zyje tylko jeden z rodzicow. Jezeli rodzice

nie sq matzenstwem, kwota Swiadczenia wynosi $25 000 dla kazdego z rodzicow, a kazde z nich musi zlozyé
osobne oswiadczenie.

37. Zaswiadczam, ze w chwili Smierci osoba zmarta nie byta w zwigzku matzenskim, nie miata na swoim
utrzymaniu zadnych dzieci ponizej 23 roku zycia, zadnych niewidomych dzieci ani zadnych dzieci
niepetnosprawnych fizycznie, zadnych wnukoéw, braci, ani siostr ponizej 23 roku zycia, ani zadnych niewidomych
lub niepetnosprawnych fizycznie wnukéw, braci, ani sidstr.

38. Jako zyjgcy(-a) i niebedacy(-a) na utrzymaniu osoby zmariej osoby zmariej
(matka, ojciec lub matka i ojciec)

w chwili jegol/jej Smierci, , aby suma zostata wyptacona
(wnosze lub wnosimy) (25 000 8 lub 50 000 $)

zgodnie z ponizszym.

(mi lub nam)

(imig/imiona i nazwisko(-a))

(ulica, miasto, stan i kod pocztowy miejsca zamieszkania)

(numer telefonu lgcznie z kierunkowym)
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Czesc¢ 7: Prawni przedstawiciele masy spadkowej osoby zmariej

Te czgs¢ powinni wypetni¢ prawni przedstawiciele masy spadkowej osoby zmartej. Nalezy zataczy¢
nastepujace dokumenty, jezeli dotyczy, oraz zaznaczy¢ odpowiednie pole.

[[] Dokumenty po$wiadczajace upowaznienie do petnienia roli petnomocnika masy spadkowej osoby zmartej,
takie jak orzeczenie upowazniajace wykonawce testamentu do dzialania lub orzeczenie o podziale spadku
(wymagane).

[] Kopie aktéw zgonu rodzicow osoby zmarte;.

[] Dokumenty takie jak rozliczenia podatkowe, czeki, wyciagi z banku itd., poswiadczajace, ze osoba zmarta
utrzymywata Panstwa i optacata Panstwa wydatki.

[] Akt urodzenia osoby zmartej.

39. Zaswiadczam, ze w chwili Smierci osoba zmarta nie byta w zwigzku matzenskim, nie miata Zadnych dzieci
ponizej 23 roku zycia, ani nie miata na swoim utrzymaniu zadnych niewidomych dzieci ani zadnych dzieci
niepetnosprawnych fizycznie, Zzadnych wnukéw, rodzenstwa ponizej 23 roku zycia, zadnych zyjgcych rodzicéw,
ani zadnych niewidomych lub niepetnosprawnych fizycznie wnukéw ani rodzenstwa.

Jestem prawnym przedstawicielem masy spadkowej osoby zmartej.

W chwili Smierci osoba zmarta nie byta w zwigzku matzenskim, nie miata zadnych dzieci ponizej 23 roku zycia,
ani nie miata na swoim utrzymaniu zadnych niewidomych dzieci ani zadnych dzieci niepetnosprawnych fizycznie,
zadnych wnukow, braci, ani siéstr ponizej 23 roku zycia, ani zadnych niewidomych lub niepetnosprawnych
fizycznie wnukdw, braci, ani siostr.

40. Matkg osoby zmartej byta , ktéra zmarta
(imig i nazwisko) (miesigc, dzien, i rok)
41. Ojcem osoby zmartej byt , ktéra zmarta
(imig i nazwisko) (miesigc, dzien, i rok)
42. Nazywam sie Méj adres
(imig i nazwisko) (ulica, miasto, stan, oraz kod pocztowy)

(ulica, miasto, stan, oraz kod pocztowy)

moj numer telefonu

(numer telefonu razem z kierunkowym)

43. Niniejszym wnosze, aby kwota 50 000 $ zostata wyptacona pod mojg opieke (imie i nazwisko ponizej) na
poczet masy spadkowej osoby zmarte;j.

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
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Czesc¢ B: Wszyscy wnioskodawcy

Wszyscy wnioskodawcy muszg wypehic te strone. Oswiadczenie wraz z zatgcznikami nalezy wysta¢ do Komisiji
ds. Odszkodowan Pracowniczych.

Sktadajgc ponizej swoj podpis oswiadczam, iz dnia , 20 , majgc $wiadomos¢
przewidzianej przepisami prawa stanu Nowy Jork kary za sktadanie fatszywych oswiadczen, w tym kary
wiezienia, potwierdzam prawdziwos¢ ponizszych o$wiadczeh i rozumiem, ze ten dokument moze zosta¢ ztozony
w sgdzie w ramach postepowania przed sgdem. Rozumiem ponadto, iz prawo przewiduje kary za Swiadome
sktadanie fatszywych oswiadczen w zwigzku z roszczeniem ubezpieczeniowym.

Podpis (tylko odreczny — prosze uzy¢ dtugopisu kulkowego o kolorze niebieskim, jezeli to mozliwe)

Numer ubezpieczenia spotecznego osoby zmartej:
AFF-1P (1-24) Strona 10z 10




	(Imię i nazwisko wnioskodawcy): 
	(Imię i nazwisko osoby zmarłej): 
	WCL  16: 
	(Nazwa pracodawcy osoby zmarłej w chwili śmierci): 
	(Adres pracodawcy): 
	Akt zgonu wymagany: Off
	toggle_2: Off
	toggle_3: Off
	toggle_4: Off
	(ulica, miasto, stan, kod pocztowy): 
	(kierunkowy, numer): 
	(wszystkie dziewięć cyfr): 
	(małżonkiem, synem, córką, rodzicem, dziadkiem/babką, bratem, siostrą, wnukiem/wnuczką, przedstawicielem masy spadkowej): 
	(ulica, miasto, stan, kod pocztowy) 2: 
	(miesiąc, dzień, i rok): 
	(wszystkie dziewięć cyfr) 2: 
	(miesiąc, dzień, i rok) 3: 
	(była lub nie była): 
	(data i godzina śmierci): 
	(ulica, miasto, stan): 
	(co robiła osoba zmarła w chwili śmierci): 
	(proszę wyjaśnić okoliczności śmierci): 
	(kwota): 
	3: 
	0: 
	5: 
	4: 
	1: 
	2: 

	(zakwaterowanie, czynsz, posiłki, itd: 
	): 
	0: 
	1: 


	(co tydzień, co dwa tygodnie, itd: 
	): 
	0: 
	1: 


	(była lub nie była)3: 
	(nazwa innego pracodawcy, jeżeli dotyczy): 
	(ulica, miasto, stan, oraz kod pocztowy) 3: 
	(zamierzam założyć, założyłem(-am), zawarłem(-am) ugodę w): 
	(nazwa/nazwisko strony odpowiedzialnej): 
	(data): 
	toggle_1: Off
	toggle_2_2: Off
	toggle_3_2: Off
	toggle_4_2: Off
	(proszę podać nazwisko panieńskie, jeżeli dotyczy): 
	(miesiąc, dzień, rok) 3: 
	(miesiąc, dzień, rok) 4: 
	(miasto i stan): 
	(byłem(-lam) lub nie byłem(-lam)): 
	(był(-a) lub nie był(-a)): 
	(mieszkaliśmy lub nie mieszkaliśmy): 
	(był(-a) lub nie był(-a))3: 
	(wstąpiłem(-am) lub nie wstąpiłem(-am)): 
	(miesiąc, dzień, rok) 6: 
	(miałem(-łam) lub nie miałem(-łam): 
	(miałem(-łam) lub nie miałem(-łam) 3: 
	Kopie aktów urodzenia lub postanowienia o adopcji wymagane: Off
	toggle_2_3: Off
	toggle_3_3: Off
	toggle_4_3: Off
	toggle_5: Off
	Imię i nazwisko: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Stopień powiązania z osobą zmarłą: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Stopień powiązania z wnioskodawcą: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Data urodzenia: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Czy dziecko jest całkowicie niewidome? (T/N): 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Czy dziecko posiada trwałą niepełnosprawność? (T/N): 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Dziecko mieszkało ze mną (T/N): 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Dziecko mieszkało z osobą zmarłą (T/N): 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Imię i nazwisko 6: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 


	Stopień powiązania z osobą zmarłą 6: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 


	Adres 6: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 


	Stopień powiązania z wnioskodawcą 6 : 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	Data urodzenia 6: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 


	toggle_1_2: Off
	toggle_2_4: Off
	toggle_3_4: Off
	(synem, córką, wnukiem lub wnuczką): 
	(Mieszkałem(-am) lub Nie mieszkałem(-am)): 
	(całkowitym lub częściowym): 
	(proszę wyjaśnić, dlaczego byli Państwo na utrzymaniu osoby zmarłej): 
	0: 

	Źródło dochodu (np: 
	 zatrudnienie, ubezpieczenie społeczne, itd: 
	) A: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 



	Otrzymywana kwota A: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Jak często A: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Rodzaj wydatku B: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Kwota wydatku B: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Rodzaj wydatku C: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Osoba prawnie odpowiedzialna za wydatek C: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Kwota wydatku C: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	W jaki sposób osoba zmarła pokrywała wydatek C: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	toggle_1_3: Off
	toggle_2_5: Off
	toggle_3_5: Off
	toggle_4_4: Off
	(ojcem, matką, prawnym opiekunem): 
	Imię i nazwisko osoby na utrzymaniu 8: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Stopień powiązania z osobą zmarłą 8: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Stopień powiązania z wnioskodawcą 8: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Data urodzenia 8: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Imię i nazwisko oraz adres osoby, z którą osoba na utrzymaniu teraz mieszka 8: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	(Wnuk/Wnuczka, Wnuki, Brat, Bracia, Siostra, Siostry): 
	(osobą zmarłą lub imię i nazwisko jeżeli z kimś innym): 
	(ulica, miasto, stan, kod pocztowy) 8: 
	(Wnuki, Rodzeństwo): 
	(proszę wyjaśnić dlaczego byli na utrzymaniu osoby zmarłej) 1: 
	0: 

	(matka, ojciec lub matka i ojciec): 
	(wnoszę lub wnosimy): 
	(25 000 $ lub 50 000 $): 
	(mi lub nam): 
	(imię/imiona i nazwisko(-a)): 
	(ulica, miasto, stan i kod pocztowy miejsca zamieszkania): 
	(numer telefonu łącznie z kierunkowym): 
	toggle_1_4: Off
	toggle_2_6: Off
	toggle_3_6: Off
	toggle_4_5: Off
	(imię i nazwisko): 
	0: 
	1: 
	2: 

	(miesiąc, dzień, i rok) 9: 
	0: 
	1: 

	(ulica, miasto, stan, oraz kod pocztowy) 9: 
	0: 
	1: 

	(numer telefonu razem z kierunkowym): 
	form1[0]: 
	#subform[18]: 
	date[0]: 
	DayOf[0]: 
	Month[0]: 
	Year[0]: 

	Signature: 


	Wpisać nr ubezpieczenia socjalnego osoby zmarłej: 


