Whniosek o zakwalifikowanie do Programu Wsparcia Dawcow Zywych
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH (Living Donor Support Program Eligibility Application)
Organ Donation and Transplant Whniosek biorcy (Recipient Application)

Przeglad i kwalifikowalnos¢: Program wsparcia dawcow zywych stanu Nowy Jork pomaga kwalifikujgcym sie zywym
dawcom organow w pokryciu kosztow podrozy, zakwaterowania i wyzywienia, zwrocie utraconych zarobkow lub kosztow
utraconego czasu, kosztow opieki nad wymagajacej jej osobami oraz pewnych nierefundowanych kosztow medycznych
zwigzanych z dawstwem narzadow dawcow zywych. Aby ztozy¢ wniosek, dawca musi wypetnic wyznaczone sekcje
wniosku i dotaczyc kopie zatwierdzonych dokumentow potwierdzajacych zamieszkanie w stanie Nowy Jork.
Kwalifikowalnos¢ do Programu Wsparcia Dawcow Zywych musi zostac ustalona przed zabiegiem chirurgicznym.

Whiosek dawcy zywego zawiera sekcje, ktora wymaga wypetnienia przez biorce i zataczenia kopii zatwierdzonych
dokumentow potwierdzajacych takze jego zamieszkanie w stanie Nowy Jork.

INSTRUKCJA

1. Nalezy wypetni¢ wniosek biorcy i odpowiedziec na wszystkie wymagane pytania.

2. Nalezy zataczy¢ dowod zamieszkania w stanie Nowy Jork. Wymagane sg dwa rozne dowody aktualnego miejsca
zamieszkania. Dowody te muszg by¢ datowane w ciggu 90 dni przed ztozeniem wniosku. Dokumenty sktadane
w celu udowodnienia zamieszkania w stanie Nowy Jork muszg zawierac zarowno imie i nazwisko biorcy organu
dawcy zywego, jak i jego aktualne miejsce zamieszkania. Ponizej znajduje sie zatwierdzona lista dokumentow
potwierdzajacych miejsce zamieszkania:

* Oficjalne pismo potwierdzajace * Odcinki zasitku * Rachunki za podatek
zamieszkanie dla bezrobotnych od nieruchomosci

* Wycigg z umowy najmu * Karta rejestracji wyborcy * Rachunki telefoniczne
lub kredytu hipotecznego * Formularz W2 lub 1099 * Rachunki za media

* Odcinek wyptaty od pracodawcy  Zaswiadczenia o ubezpieczeniu * Deklaracje podatkowe

* Wyciagi bankowe spotecznym lub
lub inwestycyjne niepetnosprawnosci

3. Po wypetnieniu nalezy przekaza¢ wniosek wraz z zatacznikami i podpisanym zaswiadczeniem pracownikowi
socjalnemu lub specjaliscie ds. transplantacji, ktory go sprawdzi i przekaze w imieniu wnioskodawcy do
Programu Wsparcia Dawcow Zywych. Prosimy nie wysytac wniosku bezposrednio do Programu Wsparcia
Dawcow Zywych Stanu Nowy Jork (New York State Living Donor Support Program, NYS-LDSP).

PYTANIA?

W celu uzyskania pomocy lub wyjasnien prosimy o kontakt z wyznaczonym pracownikiem socjalnym lub specjalista
ds. transplantacji w osrodku transplantacyjnym. Z Programem Wsparcia Dawcow Zywych mozna sie takze
skontaktowac pod numerem telefonu (518) 408-3431 lub adresem e-mail LivingDonor@health.ny.gov.
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PROGRAM WSPARCIA DAWCOW ZYWYCH: wniosek biorcy

INFORMACJE O BIORCY
Instrukcja: Do wypetnienia przez docelowego biorce organu dawcy zywego i ztozenia w oSrodku transplantacyjnym
przed zabiegiem.

Imie biorcy organu dawcy zywego | Inicjat drugiego imienia | Nazwisko Data urodzenia

Adres gtownego miejsca zamieszkania biorcy:

Czy biorca mieszka z dawcg zywym? O Tak O Nie Jezeli nie, podac adres fizyczny ponizej:
Wiersz adresu 1:

Wiersz adresu 2:

Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:
Preferowany nr telefonu: Alternatywny nr telefonu:
E-mail:

Podczas sktadania wniosku s3 wymagane dwa dokumenty potwierdzajgce zamieszkanie w stanie Nowy Jork.
Akceptowane dokumenty wymieniono na stronie 1. Prosimy wskazac ponizej zatgczane dwa dokumenty.

1. 2.

DANE DEMOGRAFICZNE BIORCY

Prosimy o wypetnienie ponizszej sekcji. Pozwoli nam to lepiej poznac populacje objetag Programem Wsparcia
Dawcdw Zywych stanu Nowy Jork. Odpowiedzi na ponizsze pytania nie maja wptywu na decyzje o kwalifikowalnosci
do programu ani na decyzje o zwrocie kosztow.

Pte¢: O Mezczyzna O Kobieta 0O Inna:

Rasa / przynaleznosc etniczna: O biata, nielatynoska O czarna, nielatynoska O latynoska O nieznana/inna
O azjatycka, nielatynoska O rdzenna amerykanska/alaskanska, nielatynoska
O pacyficzna, nielatynoska O wielorasowa, nielatynoska

Wyksztatcenie: O nizsze niz licealne O absolwent szkoty Sredniej / GED O szkota techniczna/zawodowa
O nieukonczone studia wyzsze O dyplom ukonczenia studiow 2-letnich
O dyplom ukonczenia studiow 4-letnich O dyplom ukonczenia studiow dtuzszych niz 4-letnie

Organ otrzymywany od dawcy zywego wnioskujacego o przyjecie do Programu Wsparcia Dawcow Zywych:
O nerka O watroba O inny, okreslic:

Imie i nazwisko potencjalnego dawcy:

Czy zanim zostat ztozony wniosek tego dawcy, inni potencjalni dawcy zywi starali sie o zwrot kosztow z Programu
Wsparcia Dawcow Zywych Stanu Nowy Jork na potrzeby dawstwa organdow wnioskodawcy? O Tak O Nie

Czy wnioskodawca jest obecnie dializowany? O Tak O Nie

Imie i nazwisko drukowanymi literami:

Podpis: Data:
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FORMULARZ ZASWIADCZENIA BIORCY

Instrukcja dla biorcy: Nalezy wpisac swoje imie i nazwisko w pustym miejscu u gory, przeczytac oSwiadczenia
i podpisac sie na dole.

Ja, , jako potencjalny zywy dawca organow,
podatem(-am) prawdziwe i kompletne informacje wymagane we wniosku o zakwalifikowanie do programu.

* Personel osrodka transplantacyjnego poinformowat mnie, co stanowi Swiadczenie wzajemne (valuable
consideration) i wedtug swojej najlepszej wiedzy w petni przestrzegam postanowien sekcji 301 NOTA
(42 USC 8§274e), ktora stanowi miedzy innymi, ze Swiadome nabycie, otrzymanie lub inne przekazanie
jakiegokolwiek ludzkiego organu w zamian za Swiadczenie wzajemne do wykorzystania w transplantacji
u ludzi jest niezgodne z prawem.

* Moja decyzja o dawstwie narzadu od dawcy zywego nie byta motywowana checig uzyskania zadnego
Swiadczenia wzajemnego.

* Nie mam zadnych informacji wskazujgcych na to, ze w zwigzku z tg procedurg dawstwa nastepuje
wymiana Swiadczenia wzajemnego.

* Rozumiem, ze zgodnie z prawem stanowym Program Wsparcia Dawcow Zywych Stanu Nowy Jork nie moze
zapewni¢ zadnemu zywemu dawcy organow zwrotu utraconych zarobkow, kosztow podrozy i innych
kwalifikujgcych sie wydatkow, jesli dawca otrzymat lub powinien otrzymac zwrot tych wydatkow od
jakiejkolwiek osoby trzeciej, na przyktad z polisy ubezpieczeniowej, Swiadczenia pracodawcy, stanowego
programu rekompensat, federalnego lub stanowego programu Swiadczen zdrowotnych lub podmiotu,
ktory zapewnia ubezpieczenie zdrowotne na zasadzie przedpfaty.

« Wyrazam zgode, aby osrodek transplantacyjny udostepnit moje dane Programowi Wsparcia Dawcow Zywych
Stanu Nowy Jork w celu weryfikacji informacji, ustalenia kwalifikowalnosci do programu i/lub zwrotu kosztow.

* Wyrazam zgode na wymiane przez Program Wsparcia Dawcow Zywych Stanu Nowy Jork minimalnych
niezbednych informacji z kazdym ptatnikiem zewnetrznym wskazanym przez biorce lub oSrodek
transplantacyjny, gdy bedzie to potrzebne do celow przegladu lub weryfikacji.

Podpisujac ten formularz, oSwiadczam pod grozbg kary za sktadanie fatszywych oSwiadczen na mocy prawa
federalnego i stanowego, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe, poprawne i kompletne.
Rozumiem ponadto, ze prawo federalne i stanowe moze przewidywac kary grzywny i/lub pozbawienia
wolnosci badz odmowe przyznania wnioskowanej pomocy finansowej, jesli nie przekaze prawdziwych
informacji podczas sktadania wniosku o pomoc w ramach Programu Wsparcia Dawcdw Zywych Stanu Nowy
Jork lub jesli zataje fakty dotyczace informacji podanych podczas sktadania wniosku badz ich nie ujawnie.

Podpis biorcy: Data:

Podpis osoby przyjmujacej wniosek w osrodku transplantacyjnym: Data:

Imie i nazwisko osoby przyjmujacej wniosek:

Tytut osoby przyjmujacej wniosek:

Numer telefonu osoby przyjmujacej wniosek:

Adres e-mail osoby przyjmujacej wniosek:
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