WAZNE!

¥5=’K Department of Labor Odpowiedz musi by¢ dostarczona w terminie do
sTate PO Box 15130 (30) trzydziestu dni kalendarzowych od daty wystania
Albany, NY 12212-5130 ostatniego Oszacowania finansowego $wiadczen.
A Pisa¢ wyraznie. W przeciwnym razie przetworzenie
Zasitki dla beerbOtnyCh formularza bedzie niemozliwe.

Whniosek o ponowne rozpatrzenie

Podaj nastepujace informacje

Imie: Nazwisko: Inicjat drugiego imienia:

Adres:

Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Data poczgtkowa/Data ztozenia wniosku: / / Numer ubezpieczenia spotecznego: XXX-XX-__ o

Wymagania dotyczace formularza
Aby poprawi¢ i/lub doda¢ zarobki nieuwzglednione w Oszacowaniu finansowym $wiadczen, prosimy zastosowac sie do nastepujgcych instrukciji:

e Uzywajac czarnego lub niebieskiego dtugopisu, wpisz ponizej informacje dotyczgce pracodawcy oraz zarobkéw
% kwartalnych.
e Zalgcz wszelkie dokumenty, kidére moga potwierdzi¢ twoje zatrudnienie oraz zarobki, np. odcinki wyptaty, formularz W-2,

formularz 1099, kwity, czeki, napiwki, premie, wyptaty za zakwaterowanie, prowizje, wyptaty za urlopy oraz zaswiadczenia
0 pracy i zarobkach.

e Nie wysytaj oryginatdw, zréb jednostronne kopie wszystkich dokumentéw na papierze formatu 8% x 11 cala.
e Na kazdym zalgczonym dokumencie wpisz swoje imie, nazwisko, numer Social Security oraz numer telefonu.
m e Jezeli otrzymate$ odszkodowanie pracownicze, dotgcz kopie ostatniego Kolejnego raportu dot. obrazenia (SROI).
e Wypetniony niniejszy formularz wraz ze wszelkimi zatgcznikami musi by¢ dostarczony w terminie podanym powyzej
w rubryce WAZNE! Pisa¢ wyraznie.
Dane pracodawcy Pelne kwartalne zarobki brutto w zasadniczym lub alternatywnym
Prosimy wpisa¢ informacje czytelnym pismem. Jezeli okresie bazowym
informacje dotyczg wiecej niz trzech (3) pracodawcéw, Whpisz petne zarobki kwartalne brutto uzyskane od kazdego pracodawcy/za
dofgcz dodatkowg kartke. wskazany kwartat. Jezeli potrzebujesz pomocy, sprawdz swoje ostatnie
Oszacowanie finansowe $wiadczen.
Pracodawca:
Adres: Kwartal:___ [/ [  -__ [ & ., .
Miasto: Kwartali_/_/ - _/_/_ $_ e
Stan: Kod pocztowy: Kwartal: /| / - S
Jezeli praca byta wykonywana poza stanem Nowy Jork, Kwartal:___ /[ -1 S
podaj nazwe stanu: Kwartal: |/ ) ;o $ ,
Pracodawca: Kwartal:___ /[ /[ -/ [ & ., .
Adres:
. ; Kwartal:___ /[ -, .

Miasto:
Stan: Kod pocztowy: Kwartal:__/__/ s, .
Jezeli praca byta wykonywana poza stanem Nowy Jork, Kwartal:__/__/ T R =N
podaj nazwe stanu:___ Kwartal: /| - $
Pracodawca: Kwartal:___ [/ [  -_ /[ [/ & _ ., _ .
Adres:
Miasto: Kwartal:__/ /[ -_/ ([ & ., .
Stan: Kod pocztowy: Kwartal:___ [/ / - S
Jezeli praca byta wykonywana poza stanem Nowy Jork, Kwartal:___ [/ / -y s, .
podaj nazwe stanu:___ Kwartal: /[ / ; /o $ ,

Potwierdzenie Os$wiadczam, Zze zgodnie z mojg najlepszg wiedzg i przekonaniem powyzsze informacje sg zgodne z prawdg oraz ze
jestem swiadom(-a) kar za sktadanie fatszywych informacji. Rozumiem, ze zostane powiadomiony(-a) o wyniku mojego
wniosku.

dpis (wymagany) Data Nr. kier.  Numer telefonu

Instrukcje dot. zwrotu ]
Niniejszy formularz wraz z wszelkimi zatgcznikami musi by¢ dostarczony w terminie podanym powyzej w rubryce ,WAZNE!".

) Faks: 518-457-9378. Niniejszy wniosek jest %} LUB Adres pocztowy: New York State Department
C—1] |istem przewodnim. Wpisa¢ peing liczbe stron of Labor, P.O. Box 15130, Albany, NY 12212-5130.

Zt6z wniosek o cotygodniowe Wiecej informaciji na Informacje pomocnicze patrz poradnik
w swiadczenia online _ Z=—\ stronie internetowe;j: whnioskodawcy na stronie
www.labor.ny.gov lub dzwonigc www.labor.ny.gov. www.labor.ny.gov/uihandbook.
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