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纽约州 - 工伤赔偿局
雇主首次报告 
工作相关的伤害/疾病 
C-2F
工作相关的伤害/疾病必�须在自伤害/疾病发生之日起 10 日之内进行报告（根据 110 节），否则将会�受到处罚。如果雇主的保险 人代表�雇主向工伤赔偿局提交电子版的意外�信息，雇主无需向该局提交 C-2F 表格。如果您填写表格�时需要帮助，请联系您的保险 人，以�便获得有关报告工作相关事故信息的最佳方式的指导。如果您需要将该表格�提交到工伤赔偿局，请将其发送至 P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902 并向�您的保险人提供副本。
保险人/索赔管理人信息
员工信息
性别
索赔信息
工作周类型
排定工作日
员工受伤
受伤日期支付全额工资
雇主支付工资替代赔偿
初步治疗
伤害致死
工作状态
重返工作岗位类型
身体限制 
重返原雇主处的工作岗位
事故发生地及目击者
场所 （请参见说明）
目击人
工作电话号码
雇主信息
参保人信息
参保人类别
代表雇主或承保单位行�事的雇主或承保单位，或者任何员工、代理人或个人，针对本章中的任何利益或赔付，以逃避提供此类赔付 或利益�为目的，在报告、调查或理算索赔期间就材料事实故意做出虚假声明或陈�述的，将构成犯罪并受到巨额罚款和监禁。
如由雇主填写：
尽本人所知及确信，以上信息真实可靠。 
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