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Whniosek o przestuchanie — dla wnioskodawcy

Wprowadz ostatnie cztery cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN):

Nazwisko (drukowanymi literami):

Whiosek o przestuchanie w sprawie ubezpieczenia od bezrobocia (Ul) mozna ztozy¢ na dwa sposoby — online lub poczta.

»  Aby ztozy¢ wniosek o przestuchanie online, nalezy zalogowac sie na koncie NY.Gov. Nastepnie klikng¢ ikone koperty w
prawym gérnym rogu strony My Online Services (Moje ustugi online). Utworzy¢ nowg wiadomos¢ e-mail. Nalezy wybrac
»Hearings and Appeals” (Przestuchania i odwotania) z menu rozwijanego jako pierwszy wiersz tematu, a nastepnie ||
want to request a hearing” (Prosba o przestuchanie) jako drugi wiersz tematu.

+ Aby ztozy¢ wniosek o przestuchanie pocztg, nalezy wypetni¢ i podpisac niniejszy formularz. Wysta¢ na adres
umieszczony w goérnej czesci tego formularza. Pisa¢ tylko w miejscach wyznaczonych w tym formularzu. Nie nalezy
pisa¢ poza marginesami ani na odwrocie. W przypadku koniecznosci skorzystania z dodatkowego miejsca, uzy¢ kartki
biatego papieru w rozmiarze 8% x 11 cali (US Letter). Nalezy poda¢ nazwisko i ostatnie cztery cyfry numeru
ubezpieczenia spotecznego na wszystkich przesytanych kartkach papieru. Nie zszywac.

WAZNE: W celu zapewnienia ochrony praw do zasitkéw z tytutu Ul, do ktoérych moze byé Pan(i) uprawniony/-a, prosimy o
potwierdzanie zasitkow z tytutu Ul co tydzien, przez caty okres bezrobocia.

Nie zgadzam sie z Powiadomieniem/-ami o orzeczeniu z dnia / / (miesigc, dzien, rok) i wnosze o
przestuchanie. Powdd (opcjonalnie):

W przypadku wniosku o przestuchanie w sprawie orzeczenia sprzed ponad 30 dni nalezy okre$li¢ powdd op6znienia w
powiadomieniu.

Nazwa ostatniego pracodawcy:

Fizyczne miejsce pracy (miejsce regularnego zgtaszania sie do pracy):

Ulica:

Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Nr telefonu stuzbowego: ( ) -

Czy chcesz, aby przestuchanie odbywato sie w jezyku innym niz j. angielski? [] Tak [] Nie

Jesli tak, w jakim jezyku i dialekcie?

Dni, w ktérych nie moze sie Pan(i) zgtosi¢ na przestuchanie:

E-mail: Nr tel.: ( ) -
Adres do korespondenc;ji: Nr/pietro:

Miasto: Stan: Kod pocztowy:
Podpis: Data: / /

W celu uzyskania informacji na temat biura doradztwa dla wnioskodawcow Ul (Ul Claimant Advocate Office) oraz wyswietlenia
filmu dot. sposobu przygotowania sie do przestuchania nalezy odwiedzi¢ naszg strone internetowg pod adresem,
dol.ny.gov/unemployment-insurance-claimant-advocate-office.

LO 435pol (12/25)


https://dol.ny.gov/unemployment-insurance-claimant-advocate-office
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