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Штат Нью-Йорк – Совет по компенсациям работникам
Первое сообщение работодателя 
о травме/заболевании на рабочем месте 
C-2F
О производственной травме или профессиональном заболевании необходимо сообщить в течение 10 дней (в соответствии с п. 110) с момента возникновения травмы/заболевания. Несоблюдение этого срока влечет за собой применение мер ответственности. Работодатели не обязаны представлять форму C-2F в Совет по компенсациям работникам, если страховщик работодателя передаст информацию о происшествии в Совет от имени работодателя в электронном виде. Если вам необходима помощь при заполнении этой формы, обратитесь к своему страховщику, который разъяснит вам оптимальный способ представления информации о происшествии на рабочем месте. Если вы представляете эту форму в Совет, отправьте ее по адресу P.O. Box 5205, Binghamton, NY 13902 и передайте копию своему страховщику.
ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВЩИКЕ / АДМИНИСТРАТОРЕ ПО РАБОТЕ С ПРЕТЕНЗИЯМИ
ИНФОРМАЦИЯ О РАБОТНИКЕ
Пол
ИНФОРМАЦИЯ О ПРЕТЕНЗИИ
Вид рабочей недели
Рабочие дни по графику 
ТРАВМА РАБОТНИКА
Полная заработная плата выплачена за день, когда получена травма
Работодатель выплатил зарплату вместо компенсации
Первоначальное лечение
Травма с летальным исходом
СТАТУС РАБОТЫ
Вид возвращения на работу
Физические ограничения 
Возвращение на работу у того же работодателя
МЕСТО И СВИДЕТЕЛИ ПРОИСШЕСТВИЯ
Территория (см. инструкцию)
Свидетели
Служебный телефон
ИНФОРМАЦИЯ О ЗАСТРАХОВАННОМ ЛИЦЕ
ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ
Тип застрахованного лица
Работодатель, страховщик, любой работник, агент или лицо, действующее от имени работодателя либо страховщика, которые ДЕЛАЮТ ЗАВЕДОМО ЛОЖНОЕ ЗАЯВЛЕНИЕ ИЛИ УТВЕРЖДЕНИЕ о существенном факте в ходе предоставления информации, расследования или урегулирования претензии с требованием возмещения или выплаты по настоящему разделу с целью избежать предоставления такой выплаты или возмещения, ВИНОВНЫ В СОВЕРШЕНИИ ПРЕСТУПЛЕНИЯ, НАКАЗУЕМОГО СУЩЕСТВЕННЫМИ ШТРАФАМИ И ЛИШЕНИЕМ СВОБОДЫ.
Если заполнено работодателем:
Я подтверждаю, что, согласно имеющимся у меня сведениям, предоставленная выше информация является достоверной. 
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