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FUNDUSZ POWIERNICZY WYKONAWCY RENOWACJI DOMOW
FORMULARZ WNIOSKU

Uzyj tego formularza, aby ubiega¢ sie o maksymalnie 20 000 USD. Jeste$ uprawniony(-a) do odzyskania
pieniedzy, jesli ztozyte$(-as) roszczenie do Wydziatu Spraw Konsumenckich i Ochrony Pracownikow
(Department of Consumer and Worker Protection, DCWP) przeciwko licencjonowanemu wykonawcy
renowacji domow i w petni uczestniczyte$(-as) w procesie mediacji DCWP, ale nie osiagnates(-as) ugody.

Prosimy o wypetnienie niniejszego formularza, ktéry nalezy poswiadczy¢ notarialnie.

INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

Nazwisko Tytut (junior, senior, prawnik) | Imie Drugie imie
(Opcjonalnie) (Opcjonalne)

Data urodzenia: (RRRR-MM-DD)

LUHH-00-00

Adres domowy (Numer budynku, nazwa ulicy, mieszkanie/lokal/inne)

Miasto Stan Kod pocztowy Kraj / region (jezeli poza terytorium
Stanéw Zjednoczonych)

Numer telefonu 1 (Gtéwny) Numer telefonu 2 (Alternatywny)

() C )

Adres e-mail

(Podajac swdj adres e-mail, uzytkownik wyraza zgode na otrzymywanie wiadomosci od DCWP drogg elektroniczng i potwierdza, ze
podany adres e-mail jest dla niego niezawodng formg komunikacii.)

Czy adres do korespondencii jest taki sam jak adres domowy? [ JTAK [ JNIE

Jezeli ,NIE”, prosze wypetni¢ ponizszg czesé.

Adres do korespondenciji (Numer budynku, nazwa ulicy, mieszkanie/lokal/inne)

Miasto Stan Kod pocztowy Kraj / region (jezeli poza terytorium
Stanéw Zjednoczonych)
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INFORMACJE DOTYCZACE WYKONAWCY RENOWACJI DOMOW
Nazwa firmy wykonawcy renowacji domow Numer licencji DCWP (dawniej DCA)
Adres firmy (Numer budynku, nazwa ulicy, mieszkanie/lokal/inne)
Miasto Stan Kod pocztowy Kraj / region (jezeli poza terytorium
Stanéw Zjednoczonych)
Telefon (opcjonalnie) E-mail (opcjonalnie)
C )
INFORMACJA O ROSZCZENIU
Data zawarcia umowy Catkowita cena umowna
USD
Kwota zaptacona Kwota roszczenia
USD USD

1. Czy wczesniej ztozytes(-as) do DCWP skarge na tego wykonawce renowacji domoéw?

[INIE
[]TAK

Jezeli ,,Tak”, prosze wypetni¢ ponizszg czesé.

Numer roszczenia DCWP Data ztozenia roszczenia

Wynik rozpatrzenia roszczenia
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2. Jaka jest podstawa kwoty roszczenia? Prosze wyjasni¢. Maksymalna kwota, o jakg mozna sie
ubiega¢, wynosi 20 000 USD.

3. Czy otrzymates(-as) jakiekolwiek kredyty, zwroty lub ptatnosci zwigzane z tym roszczeniem od
wykonawcy renowacji doméw lub strony trzeciej, w tym firmy ubezpieczeniowej?

NIE
FAK

Jesli TAK, prosimy wyjasnic.
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Czy wiesz o jakiejkolwiek decyzji administracyjnej, ugodzie, zgodzie, wyroku, nakazie sgdowym lub
orzeczeniu arbitrazowym zwigzanym z Twoim roszczeniem?

NIE

[AK

Jesli TAK, prosimy wyjasnic.

WYMAGANA DOKUMENTACJA

Wraz z formularzem nalezy przesta¢ nizej wymienione dokumenty. Akceptujemy kopie dokumentow.

ORAZ

ORAZ

Umowa z wykonawcg renowacji doméw

Dokumentacja wszelkich kwot wyptaconych wykonawcy renowacji domow

-LUB-

Wptywy z pozyczki na Twoje nazwisko wyptacone przez pozyczkodawce wykonawcy renowaciji
doméw

Szacunkowa wycena lub faktura od innego wykonawcy renowacji doméw przedstawiajgca koszt
naprawy lub ukonczenia prac zwigzanych z roszczeniem

-LUB-

Dokumentacja wszelkich kwot zaptaconych innemu wykonawcy renowacji doméw w celu
naprawienia lub ukonczenia prac zwigzanych ze skargg
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Jesli nie mozesz znalez¢ wymaganego dokumentu, DCWP moze by¢ w stanie znalez¢ jego kopie, jesli
dostarczyte$(-as) go w czasie sktadania pierwotnej skargi i mediacji. Prosimy o opisanie, jakie dokumenty sg
sktadane wraz z roszczeniem, jesli takie istniejg, oraz jakie dokumenty zostatly wczesniej dostarczone do
DCWP.
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POTWIERDZENIE - Przeczytaj i podpisz ponize;j.

Jestem upowazniony(-a) do wypetnienia i przestania niniejszego Wniosku roszczenia wraz ze wszystkimi
zatgcznikami (tgcznie ,Roszczenie”). Zapoznatem(-am) sie z catym roszczeniem. Oswiadczam, ze tres¢
niniejszego roszczenia jest prawdziwa, poprawna i kompletna.

Jesli jakiekolwiek informacje zawarte w niniejszym wniosku ulegng zmianie, poinformuje o tym Wydziat
Spraw Konsumenckich i Ochrony Pracownikéw.

Rozumiem, ze Wydziat Spraw Konsumenckich i Ochrony Pracownikéw nie rozpatrzyt jeszcze tego
roszczenia.

Niniejsze Potwierdzenie zostanie uznane za wykonane w miescie i stanie Nowy Jork i bedzie regulowane
i interpretowane zgodnie z prawem stanu Nowy Jork (bez wzgledu na wybér prawa przez Nowy Jork lub
zasady kolizyjne) oraz prawem Standw Zjednoczonych.

Oswiadczam, ze powyzsze oswiadczenia sg prawdziwe i poprawne.

Imie i nazwisko drukowanymi literami

Podpis wnioskodawcy Data

Stan )

) miejsce, w ktéorym dokument zostat sporzgdzony:

Okreg )
W dniu roku , przede mnag, nizej podpisanym notariuszem, osobiscie
stawit/stawili sie , 0sobiscie mi znany/znani, lub ktérego/ktorych

tozsamos¢ potwierdzitem(-am), ktéry/ktdrzy potwierdzit/potwierdzili, ze podpisat/podpisali Umowe zgodnie
z wlasng wolg, oraz ze skfadajgc swéj podpis na Umowie, ta osoba/te osoby lub osoba/osoby, w imieniu

ktorej/ktérych podpis zostat ztozony, zawarta/zawarty te Umowe.

Notariusz
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