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Stan Nowy Jork – Komisja ds. Odszkodowań Pracowniczych
Pierwszy raport pracodawcy o obrażeniu/chorobie związanej z pracą 
C-2F
Obrażenie lub chorobę związaną z pracą należy zgłosić w ciągu 10 dni (zgodnie z częścią 110) od obrażenia/choroby. W przeciwnym razie zostanie nałożona kara. Pracodawcy nie są zobowiązani do wysyłania formularza C-2F do Komisji ds. Odszkodowań Pracowniczych, jeśli ubezpieczyciel pracodawcy wyśle informację o wypadku w wersji elektronicznej do Komisji w imieniu pracodawcy. W przypadku konieczności uzyskania pomocy w wypełnieniu tego formularza prosimy o kontakt z ubezpieczycielem odnośnie do najlepszej metody zgłoszenia informacji 
o wypadku związanym z pracą. W przypadku przesyłania tego formularza do Komisji, prosimy o wysłanie go na adres: P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902 i przekazanie kopii ubezpieczycielowi. 
INFORMACJE DOT. UBEZPIECZYCIELA / ADMINISTRATORA ZGŁOSZENIA
INFORMACJE DOT. PRACOWNIKA
Płeć
INFORMACJE DOT. ZGŁOSZENIA
Typ tygodnia pracy
Zaplanowane dni robocze 
OBRAŻENIE PRACOWNIKA
Pełne wynagrodzenie wypłacone za dzień obrażenia
Pracodawca zapłacił pensję zamiast odszkodowania
Pierwsza pomoc
Śmierć w wyniku obrażenia
STAN ZATRUDNIENIA
Rodzaj powrotu do pracy
Ograniczenia fizyczne 
Powrót do pracy u tego 
samego pracodawcy
MIEJSCE WYPADKU I ŚWIADKOWIE
Placówke (zob. instrukcje)
Świadkowie
Służbowy nr telefonu
INFORMACJE DOT. PRACODAWCY
INFORMACJE O OSOBIE UBEZPIECZONEJ
Rodzaj osoby ubezpieczonej
Pracodawca lub operator, dowolny pracownik, pośrednik lub osoba działająca w imieniu pracodawcy lub operatora, która ŚWIADOMIE SKŁADA FAŁSZYWE ZEZNANIA LUB OŚWIADCZENIA w ramach istotnych faktów dotyczących zgłoszenia, dochodzenia lub korekty roszczenia o dowolne świadczenie lub płatność zgodnie z tym rozdziałem w celu uniknięcia płatności lub świadczenia BĘDZIE UZNANA WINNĄ PRZESTĘPSTWA I BĘDZIE PODLEGAĆ POWAŻNYM GRZYWNOM I KARZE WIĘZIENIA.
W przypadku sporządzenia przez pracodawcę:
Powyższe informacje są prawdziwe zgodnie ze stanem mojej wiedzy i przekonań. 
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