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Monitoring and Treatment
V (ﬁ g /MHA Zatwierdzony formularz
OMB nr 0920-0891
Data waznosci: 12/31/2014

Program zdrowotny World Trade Center
Podanie kwalifikacyjne dla os6b ocalatych

Osoby ocalate uprawnione do udziatu w programie zdrowotnym World Trade
Center (WTC) obejmujg osoby, ktére byly obecne w obrebie obszaru katastrofy
spowodowanej atakami terrorystycznymi na budynki World Trade Center w dniu
11 wrzesnia 2001 r. w zwigzku z wykonywang praca, miejscem zamieszkania,
udzialem w zajeciach szkolnych, opiekg nad dzieémi lub catlodzienng opieka
nad dorostymi.

Jezeli uwaza Pan/Pani, iz kwalifikuje sie do udziatlu w programie zdrowotnym
WTC, prosimy o podanie ponizszych informacji niezbednych do rozpoczecia
procesu oceny uprawnienia:

Dzisiejsza data / /

Nazwisko

Imie Drugie imie

Adres korespondencyjny

Adres e-mail

Miasto Stan Kod pocztowy

Gtéwny nr telefonu ( ) - -

Inny nr telefonu ( ) - -

Data urodzenia / / Pte¢ [ ]Mezczyzna [ _]Kobieta

Miejsce urodzenia

Oficjalny krajowy numer identyfikacyjny
(prosze wybrac jedng z opciji)

Podanie oficjalnego krajowego numeru
identyfikacyjnego jest opcjonalne. Niepodanie
numeru nie bedzie skutkowa¢ odmowag udziatu
w programie. Brak numeru moZze jednak op6zZnic
lub wrecz uniemoZzliwi¢ wykonanie czynno$ci
zwigzanych z Pana/Pani podaniem.

Nr prawa jazdy

Ostatnie 4 cyfry numeru ubezpieczenia
spotecznego

Nr paszportu

Inny (prosze podac)

Czas uzupetnienia formularza szacuje sie na $rednio 15 minut (na jedno zgtoszenie), co obejmuje czas potrzebny na zapoznanie

sie z instrukcjami, przeszukanie dostepnych zrédet danych, zgromadzenie i podanie niezbednych danych, uzupetnienie informac;ji

i przeglad juz wypetionego formularza. Instytucja nie moze gromadzi¢ ani sponsorowa¢ gromadzenia danych, a osoby nie majg
obowigzku podawania zbioru danych bez waznego numeru kontrolnego OMB. Ewentualne uwagi dotyczace szacowanego obcigzenia
czasowego lub jakiegokolwiek innego aspektu zwigzanego z gromadzeniem danych, a takze sugestie dotyczgce zredukowania tego
obciazenia nalezy przekazywac¢ na adres: CDC/ATSDR Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74,
Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-0891).
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Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania dotyczagce Pana/Pani doswiadczen
w obszarze katastrofy World Trade Center. Pomoc w wypetnianiu niniejszego
formularza lub odpowiedzi na pytania zwigzane z formularzem uzyska¢ mozna
pod bezptatnym numerem telefonu: 1-888-982-4748.

Prosze zaznaczy¢ pola przy odpowiedziach, ktére Pana/Pani dotycza.

Uwaga: ,Obszar katastrofy w Nowym Jorku” definiowany jest jako teren potozony na
Manhattanie, na potudnie od Houston Street oraz dowolny kwadrat ulic w dzielnicy
Brooklyn, ktéry znajduje sie catkowicie lub czesciowo w promieniu 1,5 mili (2,4 km)
od lokalizacji budynkow WTC.

[

]

W dniu 11 wrzesnia 2001 r. przebywatem/-am w obrebie obszaru katastrofy
w Nowym Jorku, w zasiegu dziatania pytu lub w chmurze pytu.

Pracowatem/-am, mieszkatem/-am lub uczeszczatem/-am do szkoty, korzystatem/-
am z ustugi opieki nad dzie¢mi lub catodziennej opieki nad dorostymi w obrebie
obszaru katastrofy w Nowym Jorku. Prosze uzupetnié informacje w ponizszych
punktach:

o Przez dni w okresie, ktory rozpoczat sie w dniu 11 wrzesnia 2001 r.,
a zakonczyt 10 stycznia 2002 r.
e Przez dni w okresie, ktory rozpoczat sie w dniu 11 stycznia 2002 r.,

a zakonczyt 31 lipca 2002 r.
e W miejscu/pod adresem:

Pracowatem/-am przy oczyszczaniu lub pracach konserwacyjnych w obrebie obszaru
katastrofy w Nowym Jorku w okresie, ktdry rozpoczat sie w dniu 11 wrzesnia 2001 r.,
a zakonczyt 10 stycznia 2002 r. i w zwigzku z wykonywang pracg bytem/-am silnie
narazony/-a na dziatanie pytu pochodzgcego z budynkoéw WTC.

e W miejscu/pod adresem:

Uczestniczytem/-am w realizowanym przez korporacje Lower Manhattan
Development Corporation programie dotacji mieszkaniowych, w ramach ktérego
przyznawano wsparcie finansowe osobom, ktére byty wtascicielami lub zakupity
i zamieszkiwaty w obrebie obszaru katastrofy w Nowym Jorku w okresie od dnia
11 wrzesnia 2001 r. do 31 maja 2003 r.

Pracowatem/-am dla firmy dziatajgcej w obrebie obszaru katastrofy w Nowym Jorku,
ktora byta uprawniona do otrzymania wsparcia finansowego w ramach
realizowanego przez korporacje Lower Manhattan Development Corporation
programu w ramach ustawy o zachecaniu do rozwoju dziatalno$ci matych
przedsiebiorstw w rejonie WTC, bgdz innych rzgdowych programéw zachet
gospodarczych powotanych po atakach terrorystycznych z 11 wrzesnia 2001 r.

w celu rewitalizacji gospodarczej dolnego Manhattanu.

Odczuwam dolegliwoéci fizyczne lub emocjonalne, ktére uwazam za nastepstwo
atakow terrorystycznych z 11 wrzesnia 2001 r. Prosze krétko opisaé odczuwane
objawy oraz wskazac ich poczatek.
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[1 Zadna z powyzszych opciji, jednak uwazam, Zze kwalifikuje sie do udziatu
W programie, poniewaz:

Wymagana dokumentacja

Osoby ubiegajace sie o zakwalifikowanie do programu zdrowotnego WTC musza
rowniez przediozy¢ dokumentacje potwierdzajaca, iz dana osoba przebywata lub
zamieszkiwata oraz/lub wykonywata prace w odpowiednim okresie okreslonym

w pytaniach powyzej. Dokumenty moga obejmowacé np.: dowdd zamieszkania
(potwierdzenie najmu lub rachunek za dostawe mediow); lista obecnosci w szkole
lub osrodku opieki dziennej; potwierdzenie wynagrodzenia (odcinek wyptaty) lub
inny dokument potwierdzajacy zatrudnienie badz pisemne oswiadczenie ztozone
przez pracodawce (pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za podawanie
fatszywych informacji) wskazujgce miejsce zatrudnienia w odpowiednim

okresie; badz inne, podobne dokumenty.

Jezeli nie jest Pan/Pani w stanie przedtozy¢ wymaganej dokumentaciji, prosze
opisacé, w jaki sposéb prébowal/-a Pan/Pani uzyska¢ potrzebne dokumenty oraz
dlaczego nie dotgczyt/-a ich Pan/Pani do swojego podania.

Niniejszym ubiegam sie o udziat w programie zdrowotnym WTC oraz wyrazam
zgode na wykorzystywanie moich danych osobowych przez odpowiednie agencje
rzadu federalnego oraz wykonawcow pracujacych na rzecz rzadu federalnego

w celu weryfikacji, czy kwalifikuje sie do udzialu w programie zdrowotnym WTC
oraz stwierdzenia, czy ptatnosci sSrodkéw dostepnych w ramach programu
zdrowotnego WTC s3a lub zostaly dokonane w odpowiedniej wysokosci.

Poprzez ztozenie podpisu potwierdzam, ze odpowiedziatem/am na wszystkie
pytania zgodnie z prawdg oraz wiem, ze: osoba, ktéra umysinie sktada falszywe
oswiadczenia, wprowadza w biad, ukrywa fakty badz popetnia jakiekolwiek inne
oszustwo w celu zakwalifikowania sie do programu zdrowotnego WTC, do
udziatu w ktérym nie ma prawa, podlega odpowiednim konsekwencjom
prawnym w wyniku postepowania cywilnego i/lub administracyjnego oraz
odpowiedzialnosci karnej z tytutu popetnienia przestepstwa i moze na mocy
odpowiednich przepiséw kodeksu karnego by¢ ukarany kara grzywny lub
pozbawienia wolnosci (bgdz obiema karami).

PODPIS DATA
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Formularz mozna przesta¢ faksem pod nr 1-877-646-5308 lub poczta pod adres:

World Trade Center Health Program
PO Box 7000
Rensselaer, NY 12144

Oswiadczenie dotyczace prywatnosci

Zgodnie z obowigzujgcg Privacy Act of 1974 (ustawg o prywatnosci z 1974) r.

z pdzniejszymi poprawkami (rozdziat 5, paragraf 552a kodeksu USA), niniejszym
informujemy Pana/Panig, iz program zdrowotny WTC prowadzony jest przez
Department of Health and Human Services (Departament Zdrowia i Ustug Spotecznych)
(HHS), ktdéry otrzymuje i gromadzi dane osobowe dotyczgce kandydatéw na mocy
§§300mm-300-61 rozdziatu 42, kodeksu USA. Otrzymane przez nas dane
wykorzystywane bedg do okreslenia Pana/Pani uprawnien oraz prawa do uczestnictwa
w programie zdrowotnym WTC, jak réwniez ewentualnych innych badaniach
zdrowotnych, monitorowaniu i leczeniu lub innych swiadczeniach oferowanych

w ramach programu zdrowotnego WTC.

Dane te mogg by¢ ujawniane nastepujgcym podmiotom: (1) Department of Justice
(Departamentowi Sprawiedliwoéci) oraz wykonawcom dziatajgcym na zlecenie
Departamentu w celu Swiadczenia ustug nadzoru antyterrorystycznego zgodnie

z ustawowym obowigzkiem Krajowego Instytutu BHP (NIOSH) w zakresie weryfikacji,
czy dana osoba znajduje sie na ,czarnej liscie terrorystow” zgodnie z paragrafami
3311 i 3321 Zadroga Act (ustawy Zadroga) oraz kwalifikuje sie i ma prawo do udziatu
lub certyfikacji w programie zdrowotnym WTC zgodnie z odpowiednimi wymogami
ustawowymi; (2) wykonawcom wyznaczonym przez agencje w celu pomocy

w realizowaniu funkcji agencji w zwigzku z programem zdrowotnym WTC, ktorzy
wymagajg dostepu do odpowiednich akt, aby méc wykonywaé postanowienia zawarte
w wigzgcych ich umowach; (3) odpowiednim podmiotom w celu obnizenia lub
potrgcenia ptatnosci dokonanych w ramach programu zdrowotnego WTC osobom
indywidualnym zgodnie z przepisami lub planem odszkodowan pracowniczych
obowigzujgcym w USA, w jednym ze standéw bgdz konkretnej lokalizacji, bgdz tez
innym planem Swiadczen obowigzujgcych pracodawce w zwigzku z doznanym przez
pracownika w miejscu pracy urazem lub chorobg, bgdz publicznym (lub prywatnym)
ubezpieczeniem zdrowotnym zgodnie z wymogami okreslonymi w rozdziale

XXXIII Public Health Service Act (ustawy o publicznych Swiadczeniach zdrowotnych);
a takze (4) Departamentowi Sprawiedliwosci w zwigzku z postepowaniem toczgcym
sie w zwigzku z rozdziatem XXXIII.
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