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New York State - Comitato infortuni sul lavoro
Primo rapporto del datore di lavoro 
su infortuni/malattie sul luogo di lavoro 
C-2F
Infortuni e malattie sul luogo di lavoro devono essere segnalati entro 10 giorni (vedi Sezione 110) dal verificarsi dell'infortunio o della malattia, pena sanzioni. I datori di lavoro non devono inviare il modulo C-2F al comitato Workers' Compensation Board se la compagnia di assicurazione del datore di lavoro trasmetterà elettronicamente le informazioni sull'incidente a tale comitato per conto del datore di lavoro. Per assistenza nel completamento di questo modulo, può contattare la sua compagnia di assicurazioni  per informazioni sul metodo più indicato per l'invio di informazioni relative a incidenti sul luogo di lavoro. Se desidera inviare personalmente questo modulo al comitato, può spedirlo all'indirizzo P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902, fornendo copia alla sua compagnia di assicurazione.
INFORMAZIONI COMPAGNIA DI ASSICURAZIONE/AMMINISTRATORE RECLAMI
INFORMAZIONI DIPENDENTE
Sesso
INFORMAZIONI RECLAMO
Tipo di settimana lavorativa
Giorni di lavoro programmati 
INFORTUNIO DIPENDENTE
Salario completo pagato per la data dell’infortunio
Il datore di lavoro ha versato il salario al posto dell’indennizzo
Trattamento iniziale
Decesso a causa dell’infortunio
STATUS DI LAVORO
Tipo di ritorno al lavoro
Restrizioni fisiche 
Ritorno al lavoro presso lo stesso datore di lavoro
LOCALITÀ E TESTIMONI DELL’INCIDENTE
Locali (vedi istruzioni)
Testimoni
Telefono dell'ufficio
INFORMAZIONI SUL DATORE DI LAVORO
INFORMAZIONI ASSICURATIVE
Tipo assicurato
Un datore di lavoro o un fornitore, o qualsiasi dipendente, agente o persona che agisce per conto del datore di lavoro o del fornitore, che CONSAPEVOLMENTE AFFERMI O RAPPRESENTI IL FALSO in relazione a un fatto materiale nel quadro di una segnalazione, indagine o regolazione di un reclamo ai fini di qualsiasi beneficio o pagamento ai sensi di questo capitolo a scopo di evitare la responsabilità di tale pagamento o beneficio, COMMETTE REATO ED È PERTANTO PASSIBILE DI SANZIONE E INCARCERAZIONE.
Se compilato dal datore di lavoro:
Dichiaro che le informazioni fornite sono veritiere e accurate per quanto di mia conoscenza. 
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