ZYRA E AVOKATURËS SCOTT J. BLOCH, ASOCIACION PROFESIONAL
AVOKATË DHE KËSHILLTARË LIGJORË
1050 17, Rr. N.W. Blloku 600
Washington D.C. 20036
Telefon: (202) 496 -1290
Faks: (202) 478 -0479
Email: sbloch@bcounsel.com
Web faqja: http://www.dcresultslawyers.com

FORMULAR I TË DHËNAVE PËR AKTIN BAZIK TË MBROJTJES 
Data:_____________________

INFORMATAT PERSONALE

Mbiemri, Emri: _______________________________________________

Adresa:_______________________________________ Qyteti:___________________

Shteti:____________________________Kodi postar:___________________________

Nr.telefonit:___________(tel. shtëpisë)____________(nr.tel.të punës/mobil)_______________Email:___________________

(nr.tel.shokut apo familjarit)________________(nr.tel.të bashkëshortit/tes)___________________________________

Data e lindjes:__________________________Numri i Sigurimit Social:_______________________

Gjatësia:____________________					  Pesha:______________________

Dora dominuese:	e djathë_____________                           e majtë_____________________

Bashkëshortja/bashkëshorti (Mbiemri, Emri):___________________________________________________________________

Data e martesës:____________________________

Statusi i deklarimit të taksave:______________________

Fëmijët:

_________________________________________________________
(Mbiemri, Emri,)			Datëlindja
	__________________________________________________
	___________________________________________________
	____________________________________________________
Niveli i kompletuar i shkollimit:__________________________________________________
Shërbimi Ushtarak:______________________________________________________________________________
	(Datat e shërbimit)				(Rangu)

	___________________________________________________________________________________
	Shpërblimet ushtarake/mirënjohjet

A jeni arrestuar apo denuar ndonjëherë për ndonjë [endnoteRef:2]krim?______________________________________________________ [2: 1Kjo është pjesë e procesit të vlerësimit të kredibilitetit dhe të fushave ku mund të kërkohet mbrojtja dhe merret si një tentim për njohjen me kredibilitetin para se të vlerësohet nga zyrtarët dhe gjyqtarët. Kjo është konfidenciale dhe si e tillë është nën mbrojtje dhe privilegj avokat-klient. Nuk keni nevojë të cekni ndonjë tiketë denimi për mbishpejtësi në vozitje apo të denimeve të parkingut.



Ju lutem listoni më poshtë pagën dhe titujt e punës për secilin punëdhënës që keni patur në 10 vitet e fundit. (Kjo ka të bëjë me përllogaritjen e mesatares të të ardhurave javore dhe problemet e marrura nga puna, dhe lidhet me ate se sa paaftësi ju mund të paraqitni në të ardhmen, paaftësia për treg, dhe humbjen e kapacitetit të përfitimit nga paga).______________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________

INFORMATA MBI LËNDIMIN:

Data e lëndimit:_____________________Emri/mbiemri mbikqyrësit (supervajzerit)___________________________

Ku ka ndodhur lëndimi?:___________________________________________________________________________

Si erdhi deri te lëndimi?:________________________________________________________________________________


A ka patur ndonjë dëshmitarë të këtij lëndimi?____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
Dita e fundit kur keni punuar ?_________________________________________________________________________

A jeni duke punuar ende?_____________________PO			_____________________________JO

Me orar të plotë_________Me gjysëm orar____________Punë të rregullt____________Punë të lehtë/me kufizime_______________

A jeni duke marrur pagë të reduktuar?___________________PO	           _______________________JO

		Pagë e rregullt_________________________________		Pagë e reduktuar___________________

A u janë paguar përfitimet/kompenzimet pas lëndimit në mënyrë vullnetare?_________________________________

A u janë ndalur pagesat e kompenzimeve?_____________________Nëse po, pse?___________________________

Të ardhurat javore në valutë dollari:___________________________

A jeni përfshirë në plan të vazhdimit të pagës?__________________________________________________________

Listoni doktorët, spitalet/klinikat, apo profesionistët të tjerë mjekësorë që i keni vizituar në lidhje me lëndimin/problemin tuaj:




Listoni kufizimet/ndalesat dhe emrat e mbiemrat e doktorëve që i kanë autorizuar ato:_________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________







Listoni spitalet/klinikat e trajtimit ku keni kryer operacione kirurgjike apo testime si (Rezonancë Magnetike (MRI), CT skanim, Elektromiografi (EMG))dhe datat e kryerjes së tyre:_________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________

Listoni të gjitha lëndimet nga ky rast (shpina, qafa, krihët, humbje ndëgjimi dhe arsye e humbjes së ndëgjimit, problem psikologjike, etj):_______________________________________________________________________________________________


Qka i shton dhimbjet?______________________________________Qka i ulë dhimbjet?_____________________________________________
Qfar barëra jeni duke marrur tani?___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________

A jeni lënduar ndonjëherë më parë?______________________PO		_______________________________________JO

Nëse po, listoni lëndimet dhe data e tyre:_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

A keni marrur apo keni aplikuar për përfitime nga kompenzimi i punëtorëve?_________________________________________
A keni parashtruar ankesë për ndonjë lëndim më parë?____________________________________________________________________
Nëse po, cekni llojin e lëndimit/ankesës dhe datat e ankesave:_____________________________________________________________
A keni aplikuar ndonjëherë për përfitime nga largimi nga puna apo për paaftësi nga sigurimi social?___________________
A jeni certifikuar si i paaftë për punë/i hendikepuar ndonjëherë?__________________________________________________________

PËRSHRKIM I DETAJUAR I DETYRAVE TË PUNËS

Ju lutem na ofroni një përshkrim të detajshëm të detyrave të punës duke përfshirë ato qka i keni bërë, sa peshë keni ngritur rregullisht, sa ju është dashur të ecni/të rrini në këmbë/të rrini ulur, dhe përshkruajini lëvizjet e përsëritura:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


TË DHËNAT MBI PUNËDHËNËSIN

Për kend keni punuar direkt?____________________________________A ishe ajo kontratë me Shtetet e Bashkuara, apo nënkontraktor (me Departamentin e Mbrojtjes, Departamantin e Shtetit, apo ndonjë department  tjetër)?
__________________________________________________________________________________________________________________________________


A ishit ju në ndonjë bazë, cilën, dhe ku?________________________________________________________________________________________

A e keni raportuar lëndimin te punëdhënësi juaj në kohën kur ndodhi, kur dhe te kush?__________________________________

A e dini nëse punëdhënësi juaj ka plotësuar ndonjë raport mbi incidentin/lëndimin dhe ka dërguar ato ndokund?______________________Nëse po, a keni kopje të tyre (na ofroni ato)?_________________________________________________

A ju ka ofruar ndonjë tretman mjekësor punëdhënësi juaj? Nëse po, qfar tretmani mjekësor, te cilët mjekë, dhe ku?______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





A keni dëshmi të atyre tretmaneve mjekësore, kush i bëri ato dhe ku? A i keni kopjet, dhe nëse po, ju lutem na ofroni ato:_________________________________________________________________________________________________________________________________

A keni nënshkruar kontratë pune? A keni kopje të saj? Ju lutem na ofroni atë.____________________________________________

A jeni duke pranuar ndonjë përfitim nga punëdhënësi/kompanija e sigurimit (Sa)?_______________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

A ka ndonjë problem mjekësorë që e keni pasur më herët dhe që ka lidhje me lëndimin tuaj apo me paaftësinë tuaj?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A keni lëndime psikologjike, çrregullime të gjumit, probleme me disponimin, etj, që kanë ardhur si rezultat i asaj qka ka ndodhur në vendin tuaj të punës, dhe a jeni duke bërë vizita te ndokush për to? A keni patur ndonjë problem mental apo diagnozë psikologjike para këtij lëndimi apo gjendjeje paaftësie? Shpjegoni:_________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________

A keni përjetuar ndonjë nga problemet e luftës si momba në rrugë, artileri apo shkëmbim mortajash, sulme me armë të vogla, vetura-bombë? Sa? Shpjegoni:_________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________

Si rezultat i ndonjë prej përvojave të luftës të cilat mund ti keni listuar mësipër, a keni ndjonjë problem me memorjen, koncentrimin, parehatinë, paaftësinë që të përqëndroheni në detyra? Përshkruaji___________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________

RRJETET SOCIALE

A keni Facebook apo ndonjë lloj tjetër të faqeve apo rrjeteve sociale, kontakt faqe, faqe personale të internetit?_______
Nëse po, qfar faqe është ajo?__________________A e keni freskuar ate me ndonjë informacion apo fotografi që nga data e lëndimit tuaj?_________Nëse po, ju mund të përcilleni nga kompanija e sigurimeve dhe punëdhënësi për shkak të rastit tuaj. Ju nuk duhet të postoni ndonjë informacion apo aktivitet, lëndime, apo fotografitë tuaja gjersa rasti yt është i hapur, dhe avokatit tënd mund t’i duhet një shikim i përmbajtjes së faqës suaj.

Ju lutem jipni pëlqimin tuaj mbi zvogëlimin aktiviteteve tuaja në mediat sociale apo përdorimit të emailit në faqe tjera të përgjithshme që mund të ju gjurmojnë, në rast se ju përfaqësojmë ne.__________________Unë pajtohem, nëse përfaqësohem nga Zyra e Avokaturës e Scott J Bloch, Asociacion Profesional, që ti zvogëloj aktivitetet e tilla.______S’mund të pajtohem.

INFORMACION MBI REFERIMIN

Si keni ndëgjuar për firmën tonë? Jeni referuar nga shoku/shoqja/familjari/bashkëpunëtori:__________________________
Jeni referuar nga ndonjë avokat tjetër? (Nëse po, listoni emrin e avokatit)_________________________________________________
Burim tjetër i referimit:__________________________________________________________________________________________________________
A e keni vizituar faqën tone të internetit? A keni përdorur ndonjë faqe internet për të na kërkuar neve?________________
Nëse po, cilën?____________________________________________________________________________________________________________________] 

Nëse po, ju lutem përshkruajeni:_______________________________________________________________________
A jeni qytetar i Shteteve të Bashkuara të Amerikës?_________Nëse jo, cili është statusi juaj ligjorë?________________________
A keni paguar sigurimin “Medicaid” apo ndonjë sigurim tjetër për lëndimin tuaj?________________________________________
A keni futur ndonjëherë diqka nga prona si garancion në gjyq?________________________________Nëse po, ku dhe sa herë?___________________________
HISTORIKU I PUNËSIMIT
Emri i punëdhënësit të fundit/apo të tanishëm:______________________________________________________________________
Adresa:________________________________________________________
Numri i telefonit:_______________________________________
Datat e punësimit:___________________________________________
Titulli i punës suaj:_________________________________________
Pagesa për orë:________________________________________________Numri i orëve të punës në javë:________________________________
Pagesa vjetore:_______________________________________
A keni ndonjë punë tjetër:__________________________________________________
Nëse po, listoni më tutje emrin, adresen, dhe numrin e telefonit të punëdhënësit, datat e punësimit, profesionin, pagesën, pagesën vjetore, dhe orët e punës në javë:______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________
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