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Dzisiejsza data:

Numer roszczenia
pogrzebowego:

Whniosek o dodatek pogrzebowy
(Polish)

A. Informacje o osobie zmartej:

Imie i nazwisko osoby zmartej:

(Nazwisko, imig)

Ostatni znany adres osoby zmartej:

Jak dtugo osoba zmarta tam mieszkata?

Czy osoba zmarta przebywata w schronisku dla bezdomnych miasta Nowy Jork? |[] Nie
[0 Tak

Data urodzenia: Data zgonu:

Numer ubezpieczenia spotecznego (jesli jest znany):

Przyczyna $mierci (jesli jest znana):

Miejsce zgonu (szpital, dom, inne, jesli jest znane):
Czy osoba zmarta zostata pochowana? E Nie || Tak

Czy osoba zmarta zostata skremowana? |E Nie |[] Tak

Czy osoba zmarta byta w zwigzku matzenskim? ﬁ Nie |[] Tak
Jesli tak, prosze podac imie i nazwisko, adres i telefon matzonka:

Czy osoba zmarta byta w wieku ponizej dwudziestu jeden (21) lat? |ﬁ Nie ﬁ Tak
Jesli tak, prosze podac imie i nazwisko, adres i telefon rodzica lub opiekuna prawnego:

(ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Whiosek o dodatek pogrzebowy (cigg dalszy)

B. Status weterana osoby zmartej:

Czy osoba zmarta byta weteranem? E Nie |[] Tak

Oddziat stuzby, jesli jest znany (wojska Igdowe, marynarka itd.):
Czy osoba zmarta byta matzonkiem weterana? |E Nie |[] Tak
Czy osoba zmarta byfa niepetnoletnim dzieckiem weterana? ﬁ Nie |[] Tak

Czy agencja rzgdowa wyptacita swiadczenia z tytutu Smierci weterana lub zasitek
pogrzebowy dla weteranow? |ﬁ Nie |[] Tak

Jesli tak, w jakiej wysokosci (prosze podac):

Czy osoba zmarta otrzymywata swiadczenia dla weteranéw? E Nie ETak
Jesli tak, w jakiej wysoko$ci (prosze podac):

C. Historia finansowa osoby zmariej

Nalezy opisac sposéb, w jaki osoba zmarta zapewniata sobie utrzymanie:

Czy osoba zmarta byfa zatrudniona w momencie smierci? |E Nie |[] Tak (Jesli tak, prosze
podaé szczegodty)

Nazwa pracodawcy:
Adres:

Telefon:

Rodzaj zatrudnienia:

Czy zostato wyptacone swiadczenie z tytutu Smierci od pracodawcy? |E Nie E Tak (Jesli
tak, prosze podac¢ szczegoty)

(ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Whiosek o dodatek pogrzebowy (cigg dalszy)

C. Historia finansowa osoby zmariej (ciag dalszy)
Czy osoba zmarta otrzymywata jakgkolwiek pomoc z Wydziatu Zasobdéw Ludzkich (HRA)?
EyNie 00 Tak

Jesli tak, numer sprawy (jesli jest znany)

Zaznaczy¢ wszystkie stosowne pola: [ | Pomoc finansowa [ Medicaid/MA

[ | Program dodatkowej pomocy zywnosciowej (Supplemental Nutrition Assistance Program,
SNAP; zasitek na zakup zywnosci)

] Inne

|C_zy osoba zmarta otrzymywata Swiadczenia z Wydziatu Ubezpieczen Spotecznych? |E Nie
] Tak

Jesli tak, nalezy zaznaczy¢ wszystkie stosowne pola:

[ | Zapomoga uzupetniajgca (SSI) Kwota: USD
[] Swiadczenia dla 0séb niepetnosprawnych (SSD) Kwota: USD
[[] Ubezpieczenie emerytalne, renta rodzinna i inwalidzka

(OASDI) Kwota: USD

D. Informacje o majatku osoby zmariej

Czy osoba zmarta pozostawita testament? E Nie [[] Tak

Czy osoba zmarta pozostawita po sobie majgtek? ENie [] Tak

Jesli tak, prosze podac imie i nazwisko i dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej za
testament lub majgtek

Czy w odniesieniu do osoby zmartej toczy sie jakiekolwiek postepowanie sgdowe? E Nie
] Tak

Jesli tak, prosze podac szczegoty: okreg, sad, sygnatura akt, imie i nazwisko oraz dane
petnomocnika ds. majgtku lub adwokata

(ciag dalszy na nastepnej stronie)
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E. Sktadniki majatku lub majatku osobistego osoby zmariej

Jesli osoba zmarta posiadata jakiekolwiek aktywa lub majatek osobisty w momencie
Smierci, prosze zaznaczy¢ stosowne pola i podac¢ warto$¢, o ile jest znana:

Srodki
pieniezne  |[J/Nie [(J/Tak USD Pojazd(y) [T Nie [[J Tak USD
Nierucho- Ubezpieczenie/
mosci [LTNie [[J]Tak USD polisy [LNie |L] Tak USD
Fundusz
pogrzebowy/
przedptacony
Emerytura |E Nie |E Tak USD fundusz pogrzebowy ﬁ Nie |E Tak USD
Rachunki Akcje, rachunki
bankowe [ Nie [[] Tak USD inwestycyjne [CJ Nie [0 Tak USD
) Inne, toczace sie
Swiadczenia procesy sgdowe lub
zwiazkowe |[] Nie [[J/ Tak USD ugody [CJNie [J Tak USD

Czy zarzgdca publiczny posiada nieruchomosci lub majgtek nalezgce do osoby zmartej?
[T'Nie [ Tak

Jesli tak, prosze podaé szczegodty, wartosc lub kwote, jesli jest znana, oraz dane kontaktowe
publicznego zarzadcy:

Moze zaistnie¢ konieczno$¢ podania dodatkowych informacji o majatku osoby zmarte;j.
Prosze wykorzystaé miejsce ponizej na podanie dodatkowych informaciji o lokalizacji
aktywow lub majgtku osobistego:

(ciag dalszy na nastepnej stronie)

Human Resources Administration
Emergency Intervention Services
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F. Dane wnioskodawcy

ﬁKrewny EPrzyjaciel EPrzyjacieszirmy |E Upowazniony przedstawiciel

Imie i nazwisko:

(Nazwisko, imig)
Jaki jest rodzaj relacji wnioskodawcy z osobg zmartg?
Adres:

Telefon: E-mail:

G. Dane krewnego odpowiedzialnego prawnie

WAZNE: Krewny odpowiedzialny prawnie (LRR) to osoba, ktéra jest matzonkiem osoby
zmartej lub jej rodzicem bgdz opiekunem prawnym, jesli osoba zmarta byta w wieku ponizej
21 lat oraz mieszkata z osobg zmartg w momencie jej Smierci.

Czy jest Pan(i) krewnym odpowiedzialnym prawnie? |/ Nie[[] Tak
Jesli nie, nalezy poming¢ ponizsze pytania i przejs¢ do sekcji H.

Jesli tak, prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania oraz pytania znajdujgce sie
na nastepnej stronie.

EJestem matzonkiem osoby zmartej (LUB)

|E Jestem rodzicem lub opiekunem prawnym osoby zmartej w wieku ponizej dwudziestu
jeden (21) lat.

Czy jest Pan(i) w stanie pokry¢ koszty pogrzebu? E Nie |E Tak
Jesli tak, nalezy pominag¢ ponizsze pytania i przejs¢ do sekcji H.
Jesli nie, prosze podac ponizsze dane:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Numer ubezpieczenia spotecznego:
Adres:
Telefon: E-mail:

(ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Whiosek o dodatek pogrzebowy (cigg dalszy)

G. Dane krewnego odpowiedzialnego prawnie (ciag dalszy)
Czy otrzymuje Pan(i) jakgkolwiek pomoc z HRA? E Nie |[] Tak

Jesli tak, numer sprawy (jesli jest znany)

Zaznaczy¢ wszystkie stosowne pola: [ | Pomoc finansowa [ Medicaid/MA

[] Program dodatkowej pomocy zywnosciowej (Supplemental Nutrition Assistance Program,
SNAP; zasitek na zakup zywnosci)

1 Inne
Czy otrzymuje Pan(i) Swiadczenia z Wydziatu Ubezpieczen Spoiecznych?ﬁ NieE Tak

Jesli tak, nalezy zaznaczy¢ wszystkie stosowne pola:

[] Zapomoga uzupetniajgca (SSI) Kwota: USD
[] Swiadczenia dla 0séb niepetnosprawnych (SSD) Kwota: USD
[ 1 Ubezpieczenie emerytalne, renta rodzinna

i inwalidzka (OASDI) Kwota: USD

H. Informacje o kosztach pogrzebu (pochéwek, kremacja lub inne koszty pogrzebowe):

Czy pokryto koszty pogrzebu? |E Nie [[] Tak
Jesli nie, czy dokonano ustalen pogrzebowych dotyczgcych osoby zmartej? E Nie |[] Tak

Czy wnioskodawca pokryt koszty pogrzebu |E Nie |[] Tak

Jesli nie i ktos inny pokryt koszty pogrzebu, prosze podac¢ imie i nazwisko, adres i telefon
0sOb, ktére opfacity rachunek:

Imie i nazwisko:

Adres:

(Nazwisko, imig)

Numer telefonu:

(ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Whiosek o dodatek pogrzebowy (cigg dalszy)

H. Informacje o kosztach pogrzebu (pochéwek, kremacja lub inne koszty pogrzebowe)
(ciag dalszy):

Nazwa domu pogrzebowego:

Adres i telefon:

taczny koszt pogrzebu: USD

(kaczna kwota na rachunku lub umowie)

Prosze podac¢ koszty nastepujgcych ustug:
Kremacja: USD Miejsce na pochdéwek: USD
Wykopanie grobu: USD

Ponizej podpisana osoba upowaznia Komisarza Wydziatu Ubezpieczen Spotecznych miasta
Nowy Jork lub upowaznionego przedstawiciela do wszelkich niezbednych zapytan

w odniesieniu do tego wniosku i udziela petnej zgody na weryfikacje wszystkich informacji

w tym wniosku.

Imie i nazwisko wnioskodawcy (drukowanymi literami)

Whnioskodawca (podpis) Data

Imie i nazwisko upowaznionego przedstawiciela
(drukowanymi literami)

Upowazniony przedstawiciel (podpis) Data

(ciag dalszy na nastepnej stronie)



Form M-860w (P) 05/19/2022 (page 8 of 8) Human Resources Administration
(E) 04/06/2022 LLF Emergency Intervention Services

Whiosek o dodatek pogrzebowy (cigg dalszy)

WYLACZNIE DLA UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA
Jesli nie jest Pan(i) wnioskodawca, a jest Pan(i) upowazniony(-a) do wypetnienia
niniejszego wniosku w imieniu wnioskodawcy, musi Pan(i) podpisa¢ niniejszy formularz
przed notariuszem lub komisarzem ds. aktéw prawnych.

State of

County of

Sworn to before me this day of , 20

Notary Public or Commissioner of Deeds

Czy jest Pan/Pani osobg niepetnosprawng lub cierpi na jakas chorobe (w tym
psychiczng)? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego
zawiadomienia lub wykonanie zawartych w nim zalecen? Czy stan Pana/Pani zdrowia
utrudnia skorzystanie z innych ustug HRA? Mozemy zapewni¢ pomoc. Prosimy

o kontakt pod numerem 212-331-4640. Pomoc mozna uzyskac rowniez podczas wizyty
w biurze HRA. Zgodnie z przepisami ma Pan/Pani prawo do uzyskania takiej pomocy.
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