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WNIOSEK O DOBROWOLNE SAMOWYKLUCZENIE

WNIOSEK O DOBROWOLNE SAMOWYKLUCZENIE ZE WSZYSTKICH OBIEKTOW | PODMIOTOW
HAZARDOWYCH POSIADAJACYCH LICENCIE, POZWOLENIE LUB REJESTRACJE WYDANA PRZEZ
KOMISJE HAZARDOWA STANU NOWY JORK (NEW YORK STATE GAMING COMMISSION)

FORMULARZ TEN WYPELNIA OSOBA, KTORA WNIOSKUJE O WYKLUCZENIE ZE WSZYSTKICH LEGALNYCH OBIEKTOW |
AKTYWNOSCI HAZARDOWYCH W STANIE NOWY JORK ZGODNIE Z TYTULEM 9 OFICJALNEGO ZESTAWIENIA
REGULAMINOW, ZASAD | PRZEPISOW STANU NOWY JORK ORAZ SEKCJI 1404(1)(d) USTAWY DOTYCZACEJ WYSCIGOW,

ZAKEADOW Z ROWNYM DZIELENIEM WYGRANEJ | HODOWLI.

Sktadajac ten wypetniony formularz dobrowolnego samowykluczenia, zgadzasz sie na wykluczenie Ciebie ze wszystkich
obiektéw wymienionych ponizej, w tym dziatan niezwigzanych z hazardem w takich obiektach, a takze nie bedzie Ci wolno
obstawiaé na torze i poza nim, w zaktadach z rownym podziatem wygranej, obstawia¢ w Internecie i za pomoca konta,
obstawiaé w zaktadach sportowych, a takze brac udziatu w jakichkolwiek dodatkowych grach lub grach hazardowych,
ktdre nie sg obecnie wymienione tutaj i ktdre mogg w przysztosci podlegac kontroli regulacyjnej przez Komisje Hazardowg

Stanu Nowy Jork (Komisja).

Kasyno komercyjne

del Lago Resort & Casino

Resorts World Catskills

Rivers Casino & Resort Schenectady
Tioga Downs Casino Resort

Gry na loterii wideo

Batavia Downs Gaming

Finger Lakes Gaming & Racetrack
Hamburg Gaming

Jake’s 58 Hotel and Casino

MGM Empire City Casino

Resorts World Casino Hudson Valley
Resorts World Casino NYC

Saratoga Casino Hotel

Vernon Downs Casino Hotel

Loteria New York

Zaktady sportowe
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Nazwisko pracownika przyjmujgcego w obiekcie

Zaklady poza torem

Capital Off-Track Betting

Catskill Off-Track Betting Nassau Off-Track Betting
Suffolk Off-Track Betting

Western Off-Track Betting

Wyscigi konne
Aqueduct Racetrack
Batavia Downs
Belmont Park

Buffalo Raceway
Finger Lakes Racetrack
Monticello Raceway
Saratoga Race Course
Saratoga Casino Hotel Racetrack
Tioga Downs

Vernon Downs
Yonkers Raceway

Wielojurysdykcyjne zaawansowane zakiady z
depozytem

PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU
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INSTRUKCIJE: Prosze o uwazne przeczytanie catego formularza i wpisanie odpowiedzi wyraznymi drukowanymi literami.
Jesli potrzebujesz pomocy w zrozumieniu ktorejs czesci tego formularza i / lub potrzebujesz ustug ttumaczeniowych,
poinformuj o tym pracownika przyjmujgcego. Formularze przestane pocztg muszg byé poswiadczone notarialnie i
zawierac fotografie. Formularze nalezy przesytac¢ na adres: NYS Gaming Commission, Director of Education & Community
Relations, PO Box 7500, Schenectady, NY 12301-7500

INFORMACJE OGOLNE (drukowanymi literami)

Nazwisko:

Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie

Dodatkowe nazwisko (nazwisko rodowe, pseudonimy, przezwiska itp.):

Adres:
Numer i ulica Nr lokalu
Miasto Stan Kod pocztowy
Numer telefonu: _( )
Adres e-mail:

Numer ubezpieczenia spotecznego(SSN) _ - —

Zgodhnie z federalng ustawgq o ochronie prywatnosci z 1974 r. (Federal Privacy Act) informujemy, ze podanie numeru ubezpieczenia spotecznego jest
dobrowolne. System prowadzenia ewidencji Programu Dobrowolnego Samowykluczenia zostat ustanowiony na mocy prawa dotyczqcego wyscigow,
zaktadow z réwnym dzieleniem wygranej i hodowli (New York Racing, Pari-Mutuel Wagering and Breeding Law § 1344). Twdj numer ubezpieczenia
spotecznego stuzy do weryfikacji Twojej tozsamosci. Niepodanie numeru ubezpieczenia spotecznego SSN moze uniemozliwi¢ Komisji skuteczng realizacje
Dobrowolnego Samowykluczenia.

Alternatywny dokument tozsamosci wydany przez rzad, Numer/rodzaj przedstawionego dowodu tozsamosci:

Data urodzenia: / /

Ptec: Wazrost Kolor wtosow: Kolor oczu: Rasa/pochodzenie etniczne:
Mezczyzna _ stép__ cali Czarne Czarne Biata nielatynoska
Kobieta ____Brazowe ___ Brazowe Czarna nielatynoska
X Waga: ; ___Blond __ Orzechowe Azjatycka nielatynoska

untéow iebieski .
___Rude —Niebieskie Inna rasa nielatynoska
S%are Szare Latynoska
Biate Zielone .
Nieznana
_ tysy ____Inne
Inne
PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU
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Osoby samowykluczajgce sie muszg powiadomi¢ Komisje o zmianach w INFORMACJACH OGOLNYCH w ciagu 30 dni od
zaistnienia tych zmian.

MINIMALNY OKRES SAMOWYKLUCZENIA

Wykluczenie bedzie egzekwowane przez okres zaznaczony ponizej, BEZ WYJATKOW. Pozostaniesz na liécie
samowykluczenia do czasu zakoriczenia petnego okresu wykluczenia niezaleznie od zmian w okolicznosciach
osobistych.
Woybierz okres, w ktérym chcesz zosta¢ wykluczony ze wszystkich obiektéw hazardowych w stanie Nowy Jork, w
tym dziatan niezwigzanych z hazardem w takich obiektach, zaktaddw na torze i poza nim, wielojurysdykcyjnych
zaawansowanych zaktadéw z depozytem, zaktaddw sportowych, wszelkich dodatkowych gier i hazardu, ktére
obecnie nie s3 tutaj wymienione, a ktére mogg w przysztosci podlegac kontroli regulacyjnej Komisji.

Jeden (1) rok

Trzy (3) lata

Piec (5) lat.

Dozywotnio

(parafka) Dzisiejsza data:

WYKLUCZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI

Rozumiem, sktadany przez mnie wniosek nie ustanawia podstawy powddztwa, prawa skargi, roszczenia lub
innego prawa na rzecz jakiejkolwiek osoby przeciwko stanowi Nowy Jork, Komisji Hazardowe]j Stanu Nowy Jork,
podstawy ani prawa na rzecz podmiotow i obiektow wymienionych w tym wniosku, ani tez przedstawicieli czy
pracownikéw powyzszych podmiotow. Niniejszym na zawsze zwalniam stan Nowy Jork, Komisje Hazardowg
Stanu Nowy Jork, podmioty i obiekty wymienione w tym wniosku, a takze przedstawicieli i pracownikéw takich
podmiotéw i obiektéw z wszelkiej odpowiedzialnosci wobec mnie i moich spadkobiercéw, administratorow,
wykonawcéw i beneficjentow z tytutu wszelkich szkdd pienieznych lub innych, ktéra moze powstaé¢ w wyniku lub
z powodu jakiegokolwiek dziatania lub zaniechania zwigzanego z tym wnioskiem o dobrowolne samowykluczenie
lub kolejnym wnioskiem o usuniecie z listy os6b samowykluczonych, w tym (1) przetwarzania lub egzekwowania
tego lub kolejnego wniosku, (2) niewywigzania sie przez wymieniony podmiot z obowigzku wstrzymania
przywilejéw hazardowych wobec mnie lub przywrdcenia mi przywilejéw hazardowych, (3) zezwolenia na méj
udziat lub niezezwolenia mi na udziat w czynnosciach hazardowych w czasie, gdy znajduje sie na liscie oséb
objetych samowykluczeniem oraz (4) ujawnienia informacji o mnie jakiejkolwiek osobie lub grupie, ktéra nie jest
powigzana z Komisjg Hazardowa Stanu Nowy Jork, z wyjgtkiem umyslnego bezprawnego ujawnienia takich
informacji.

(Parafka) Dzisiejsza data:

PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU
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WARUNKI | DEKLARACIA

Zanim podpiszesz przeczytaj i parafuj kazde ponizsze o$wiadczenie.

Oswiadczam, ze informacje, ktére podatem powyzej w zwigzku z tym wnioskiem sg prawdziwe i
doktadne.

Nie jestem obecnie pod wptywem narkotykdw, alkoholu i nie cierpie na chorobe psychiczng, ktora
uposledzataby mojg zdolno$é do podejmowania $wiadomej decyzji.

Potwierdzam, ze staram sie dobrowolnie wykluczy¢ siebie ze wszystkich lokali oferujgcych gry i
hazard w Nowym Jorku, w tym tych otwartych lub nabytych po dacie tego wniosku, na caty okres
okreslony na stronie 3.

Przeczytatem i zrozumiatem wykluczenie odpowiedzialnosci zawarte w tym wniosku oraz zgadzam sie z
nim.

Rozumiem, ze pod zadnym pozorem nie moge skrécié¢ okresu mojego samowykluczenia.

Upowazniam Panistwa do przestania kopii tego wniosku o samowykluczenie do Komisji oraz
wszystkich licencjonowanych podmiotdw i placowek w stanie Nowy Jork.

Rozumiem i zgadzam sie, ze to wykluczenie uniemozliwi mi otrzymywanie materiatéw marketingu
bezposredniego i promocyjnych dotyczacych mozliwosci hazardowych, a zarazem uznaje, ze
powstrzymanie otrzymywania takich materiatéw nie nastgpi natychmiast.

Jestem swiadomy, ze mdj podpis upowaznia wymienione powyzej podmioty i placowki do
ograniczenia mojego w udziatu w grach kasynowych, grach na loteriach wideo, wyscigach konnych i
zaktadow z réwnym dzieleniem wygranej, zaktadach sportowych oraz wszelkich przysztych
aktywnosciach hazardowych, ktére w przysztosci moga zosta¢ objete kontrolg regulacyjng Komisji,
na czas wybranego przeze mnie okresu wykluczenia i do momentu usuniecia mojego nazwiska z
listy samowykluczenia.

Rozumiem, ze jesli dokonam samowykluczenia w stanie Nowy Jork, niektére podmioty i placdwki
objete tym wnioskiem bedg posiadac¢ wtasne wewnetrzne zasady samowykluczenia, ktére
uniemozliwig mi wstep do obiektéw i/lub udziat w grach hazardowych lub innych aktywnosciach
hazardowych i/lub wstep do restauracji, hotelu lub innych udogodnien znajdujacych sie w ich
powigzanych placowkach poza stanem.

Jestem $wiadomy i zgadzam sie, ze jesli w okresie samowykluczenia zaangazuje sie w aktywnosci
hazardowe poprzez podmiot lub obiekt wymieniony w tym wniosku lub taki, ktéry moze zostac
dodany do listy w przysztosci, nie bede mégt odbierac¢ zadnych wygranych ani odzyska¢ zadnych
doébr straconych w wyniku aktywnosci hazardowe;.

Rozumiem, ze przepadng wszelkie pienigdze lub przedmioty wartosciowe uzyskane przeze mnie lub
nalezne mi od podmiotéw lub obiektéw wymienionych w niniejszym wniosku w wyniku zaktaddéw
dokonanych przeze mnie w okresie mojego wpisu na liscie samowykluczenia.

PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU
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Rozumiem, ze jesli zostane zauwazony w obiekcie wymienionym w tym wniosku w okresie, gdy
moje nazwisko znajduje sie na liscie samowykluczenia, to moge zostaé aresztowany i oskarzony na
mocy wszystkich obowigzujgcych prawami, w tym dotyczgcych wykroczen zgodnie z przepisami
N.Y. Penal Law Section 140.05.

Nie bede dokonywadé préb wejscia do pomieszczen podmiotdw i obiektéw wymienionych w
niniejszym whniosku lub ktére mogg zosta¢ dodane w przysztosci ani uzywac ustug lub przywilejéw
dostepnych w tych podmiotach i obiektach w okresie wybranym na stronie 3. Rozumiem, ze
pomieszczenia kasyna komercyjnego lub obiektu oferujgcego gry loteryjne wideo obejmuja sale
gier, restauracje, hotele i inne mozliwe udogodnienia.

Rozumiem i zgadzam sig, ze to nie stan Nowy Jork, nie Komisja ani jej pracownicy czy
przedstawiciele, ani zaktad licencjonowany przez stan Nowy Jork ponosi odpowiedzialno$é, ale ja
odpowiadam osobiscie za to, bym nie wchodzit do pomieszczen kasyna komercyjnego ani obiektu
oferujgcego gry loteryjne wideo ani nie rejestrowat sie w innych zabronionych ustugach
hazardowych.

Przyjmuje do wiadomosci i rozumiem, ze ten wniosek o samowykluczenie nie zwalnia mnie z
dtugdéw, ktdre zaciggnatem przed lub w trakcie mojego okresu samowykluczenia.

Mam swiadomos¢, ze mdj podpis na stronie 6 pozwala obiektom i podmiotom wymienionym
powyzej na zatwierdzenie mojego wykluczenia z takich obiektéw i podmiotéw do czasu
wygasniecia mojego wykluczenia.

W petni i catkowicie rozumiem wszystkie postanowienia niniejszego wniosku o dobrowolne
samowykluczenie i podpisuje go dobrowolnie i Swiadomie.

POUFNA | BEZPtATNA POMOC

Biuro Wsparcia Osdb Uzaleznionych Stanu Nowy Jork (OASAS) zapewnia BEZPLATNE i POUFNE wsparcie i
skierowania zwigzane ze skutkami hazardu. Ustuga ta jest dostepna 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu za
posrednictwem numeru HOPEline biura OASAS.

I:I ZAZNACZ TUTAJ, ABY PRZESZKOLONY OPERATOR HOPELINE SKONTAKTOWAL SIE Z TOBA NA
NUMER TELEFNU PODANY POWYZEJ. TA USLtUGA JEST CALKOWICIE POUFNA | BEZPEATNA.

Mozesz réwniez uzyska¢ pomoc, telefonujgc na numer HOPEline biura OASAS:

1-877-8-HOPENY (1-877-846-7369)
Sms: HOPENY (467369)

PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU
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PYTANIA NIEOBOWIAZKOWE

Wybierz rodzaj(e) hazardu, w ktérym(-ch) najczesciej uczestniczysz:
____Automat wrzutowy

___Ksigzka zaktaddéw sportowych

____Ruletka / Gry stotowe

____ Blackjack

_____Bakaratiinne gry karciane

____Gry pokerowe

___ Gryz ptytkami i gry w kosci

_____Terminale do loterii wideo/elektroniczne stoty do gier
____Gryloteryjne w Nowym Jorku

__ Wyscigi konne

_____Gry charytatywne (bingo, fantowe, perforowane kupony/szklany klosz)

PRZYJECIE DO WIADOMOSCI /PODPIS

Nazwisko literami drukowanymi:

Podpis:

Dataztozenia: /[ Godzina podpisu A.M./P.M. (otoczy¢ kétkiem jedno)

IDENTYFIKACJA FOTOGRAFICZNA

Wszystkie wnioski muszg zawierac¢ fotografie. Zdjecia muszg mie¢ wymiary co najmniej 2 x 2 cale i nie by¢
wieksze niz 4 x 6 cali. Zdjecia muszg by¢ aktualne (z ostatnich szesciu miesiecy) i ukazywac catg twarz od szyi
do gory. Nie sg dozwolone przyciemniane okulary, czapki i nakrycia gtowy. Jesli wniosek o samowykluczenie
jest wypetniany w obiekcie wymienionym na stronie 1, zdjecie musi zosta¢ wykonane przez cztonka dziatu
bezpieczenstwa tego obiektu.

NOTARIUSZ (jesli dotyczy)

Jesli wniosek jest wysytany pocztg, musi on zosta¢ poswiadczony ponizej przez nalezycie upowaznionego
notariusza. Notarialnie poswiadczone formularze ze zdjeciami mogg by¢ przesytane pocztg na adres New York
State Gaming Commission, Director of Education & Community Relations, PO Box 7500, Schenectady, New York

12301-7500
STAN
HRABSTWO
W dniu dzisiejszym ____ (dzien) (miesigc) 20___, stawit(a) sie przede mng osobiscie
znany(a) mi jako osoba opisana w dokumencie prawnym,
ktdéra wypetnita powyzszy dokument oraz potwierdzita wobec mnie, ze

wypetnita tenze dokument.

Notariusz publiczny

PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU
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INFORMACIJE O TEUMACZU USTNYM (tylko dla oséb, ktére potrzebujg ttumacza)

Osoba sktadajaca ten wniosek wymagata pomocy ttumacza lub opiekuna prawnego w celu wypetnienia
whniosku. Imie i nazwisko, adres, numer telefonu ttumacza s wymienione ponizej, a takze potwierdzenie, ze
ttumacz w petni i doktadnie przekazat wszystkie instrukcje wydane przez pracownika przyjmujacego oraz ze
osoba wnioskujgca o udziat w programie dobrowolnego samowykluczenia (VSE) wskazata, ze rozumie
formularz wniosku.

Imie i nazwisko ttumacza ustnego

Data urodzenia (ttumacz musi mie¢ co najmniej 18 lat)

Preferowany jezyk osoby podpisujgcej ten wniosek

E-mail

Telefon

Adres

Ja, , sktada¢ mdj podpis ponizej, potwierdzam i zaswiadczam, ze stuzytem jako ttumacz dla

, aby pomdc tej osobie w wypetnieniu tego wniosku. Potwierdzam i zaswiadczam, ze w
petni i doktadnie przekazatem wszystkie instrukcje od pracownika przyjmujacego weryfikujacego ten wniosek. Osoba
whnioskujgca o wykreslenie z listy VSE poinformowata mnie, ze rozumie dokument, ktéry wyjasniatem tej osobie, i
podpisata go majgc Swiadomosé, wiedze i zrozumienie obowigzkdéw i konsekwencji zwigzanych z umieszczeniem na

liscie VSE.
POdpiS ttumacza ustnego / opiekuna prawnego: Data:
PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU
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PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU OBIEKTU

Oswiadczam, ze zaakceptowatem ten wniosek o dobrowolne samowykluczenie ze wszystkich gier wymienionych
powyzej. Zaswiadczam, ze poprositem o dokument identyfikacyjny wydany przez rzad i ze sprawdzitem podany
numer ubezpieczenia spotecznego (SSN) i inne numery identyfikacyjne pod katem kompletnosci, oraz ze
powyzsze informacje i podpis sg zgodne z informacjami zawartymi w dokumencie identyfikacyjnym, przy czym
fizyczny opis i fotografia osoby w tym dokumencie sg zgodne z rzeczywistym wyglagdem tej osoby, z wyjatkiem
przypadkéw okreslonych ponize;j.

Nazwa obiektu:

Nazwisko pracownika ds. przyjmujgcego w obiekcie

Numer licencji NYS hazardowej:

RODZAJ DOKUMENTU IDENTYFIKACYJNEGO:

Wyijatki (opisane powyzej)

Godzina przyjecia: A.M./P.M. (otoczy¢ kétkiem jedno)

Podpis pracownika przyjmujgcego: Data:

PROSZE NIE PISAC PONIZEJ TEGO POLA — TYLKO DO UZYTKU
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