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뉴욕 주 - 산재보상 위원회
업무 관련 상해/질병에 대한 
고용주의 최초 보고서 
C-2F
업무 관련 상해 또는 질병은 상해/질병 발생 10일 이내(Section 110에 따라)에 보고되어야 하며 그렇지 않으면 벌금이 부과됩니다. 고용주는 고용주의 보험사가 고용주를 대신하여 사고 정보를 위원회에 전자적으로 제출할 경우 산재보상 위원회에 양식 C-2F를 제출할 필요가 없습니다. 양식을 작성하는 데 도움이 필요한 경우, 보험사에 연락하여 업무 관련 사고 정보를 보고하는 최선의 방법에 대한 지침을 받으십시오. 이 양식을 위원회에 제출하는 경우 P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902로 송부하신 후 보험사에 사본을 제공하십시오. 
보험사 / 청구 관리자 정보
직원 정보
성별
청구 정보
주당 근무 유형
근무일 일정 
직원 상해
상해 당일 지급된 총 임금
고용주가 보상 대신 지불한 급여
최초 치료
상해로 인한 사망 결과
근무 상태
근무 복귀 유형
신체 제한 사항 
같은 직장으로의 복귀 여부
사고 장소 및 목격자
부지  (지침 참조)
목격자
사업장 전화번호
고용주 정보
피보험자 정보
피보험자 유형
지급금 또는 보험금 제공을 피하려는 목적으로 이 장에 따른 모든 보험금 또는 지급금에 대한 청구를 보고, 조사 또는 조정하는 과정에서 중요한 사실에 대해 고의로 허위 진술 또는 항의를 하는 고용주 또는 보험사, 직원, 대리인 또는 고용주 또는 보험사를 대신하는 사람은 유죄가 되며 벌금형이나 구금형을 받을 수 있습니다.
고용주가 작성한 경우
위 정보는 본인이 알고 있는 한도 내에서 정확한 사실입니다. 
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