
임금획득능력의 상실 
직업 데이터 양식
뉴욕주 – 근로자재해보상위원회

VDF-1
근로자재해보상위원회는 장애인을 

차별 없이 고용하고 섬깁니다

이 양식을 작성하기 전에 법적 대리인과 상의하는 것이 좋습니다. 또한 1-800-580-6665 
번으로 전화하여 본 위원회의 부상 근로자 옹호자와의 상담을 요청하실 수도 있습니다. 
모든 질문에 완전하게 답변해 주십시오. 필요한 경우 추가 페이지를 첨부하십시오.

A. 귀하의 정보
성명: _________________________________________________ WCB 케이스 번호(알고 있는 경우):  _______________________________________

이름 중간 이름 성

주소: __________________________________________________________________________________________________________________________
번지 및 거리 시 주 우편번호

생년월일: _____________________사회보장번호: ____________________________ 부상/장애 발생일: _____________________________________

B. 귀하의 학력 (가장 높은 학력을 선택하십시오)

£ 고졸 미만 £ 고졸 또는 GED £ 대학 중퇴 £ 대졸

귀하의 최고 학력을 어느 국가에서 달성하였습니까: £ 미국 £ 기타 국가 (구체적으로) ___________________________________________________________________

귀하는 전문 직업 훈련을 받거나 견습 생활을 한 적이 있습니까? £ 예 £ 아니오

'예'인 경우, 훈련 타입을 기재하십시오: _______________________________________________________________________________________________________________________________________

완료 일자: _____________________________받은 자격증/면허증: ____________________________________________________________________
자격증/면허증의 만료일: ___________________________________
미국 군대에서 복무한 적이 있습니까? £ 예 £ 아니오  군의 종류: ______________일자: _______________________________________

미국군에 있을 때의 전문 훈련: ______________________________________________________________________________________________
추가 훈련이 있으면 기재하십시오. 학교/프로그램의 명칭, 훈련 일자 및 취득한 학위 또는 자격증을 포함하십시오.
 _______________________________________________________________________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________________________

C. 직장 경험
지난 10년 동안의 모든 직책을 기재하십시오(예: 창고 작업자, 조리사), 가장 최근 것부터 먼저. 필요한 경우 추가 용지를 첨부하십시오.

직함: __________________________________________________________________________________________________________________________
직책: __________________________________________________________________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________________________
이 직무에 있었던 시간의 길이(단위: 년): ________

직함: __________________________________________________________________________________________________________________________
직책: __________________________________________________________________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________________________
이 직무에 있었던 시간의 길이(단위: 년): ________

직함: __________________________________________________________________________________________________________________________
직책: __________________________________________________________________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________________________
이 직무에 있었던 시간의 길이(단위: 년): ________

D. 귀하의 영어 지식 및 사용
다음 능력의 수준을 선택하십시오:  말하기 £ 잘 함 £ 잘하지 못함 £ 전혀 못함

읽기  £ 잘 함 £ 잘하지 못함 £ 전혀 못함
쓰기  £ 잘 함 £ 잘하지 못함 £ 전혀 못함

__________________________________________________________________________________________________
본인이 제공하고 있는 정보는 본인의 최선의 지식 및 신념상 진실되고 정확합니다. 본 양식은 위증 시 처벌 받는다는 조건 하에 서명됩니다.

청구인의 서명: _________________________________________________________________

청구인의 성명(인쇄체로 명료하게 기입하십시오): ________________________________________

일자: ___________________________________________________________________________
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양식 VDF-1, “임금획득능력의 상실 - 직업 데이터 양식” 작성 지침
모든 질문에 완전하게 답변해 주십시오. 필요한 경우 추가 페이지를 첨부하십시오. 본 양식을 하기 주소의 근로자 재해보상 위원회에 
발송하십시오. 본 양식을 작성하기 전에 법적 대리인과 상의하는 것이 좋습니다. 또한 1-800-580-6665 번으로 전화하여 본 위원회의 부상 
근로자 옹호자와의 상담을 요청하실 수도 있습니다. 이 양식에 적힌 사실은 귀하의 임금획득능력 상실을 판단하는 데 이용될 것입니다.

귀하의 근로자재해보상위원회 케이스 번호를 갖고 있지 않거나 모르시는 경우에는 이 필드를 비워두십시오. 그것은 귀하의 청구서를 
처리하는 데 필수가 아닙니다. 귀하의 성명과 귀하의 부상 또는 질병일을 반드시 기입하십시오.

섹션 A – 귀하의 정보:
● 귀하의 성명을 기입하십시오. 이름, 중간 이름 이니셜 및 성을 포함하십시오.
● 귀하의 근로자재해보상위원회 케이스 번호를 알고 있는 경우 기입하십시오.
● 귀하의 우편 주소를 기입하십시오. 해당되는 경우 사서함 번호, 시 또는 타운, 주 및 우편번호를 포함하십시오.
● 귀하의 생년월일을 기입하십시오.
● 귀하의 사회보장번호를 기입하십시오. 이것은 귀하의 청구서를 신속하게 처리하기 위해 중요합니다.
● 부상일을 기입하십시오.

섹션 B – 귀하의 학력:
● 귀하가 달성한 최고 학력 옆의 박스에 체크하십시오.
● 전문 훈련 견습을 이수한 경우 '예'에 체크하십시오. 이수하지 않은 경우 '아니오'에 체크하십시오. '예'라고 답한 경우, 훈련 및 견습의 

타입을 기재하십시오. 훈련 또는 견습을 완료한 일자를 기입하십시오. 받은 자격증 또는 면허증과 그 만료일을 기재하십시오.
● 미국군에서 복무한 경우 '예'에 체크하십시오. 복무하지 않은 경우 '아니오'에 체크하십시오. 이 질문에 '예'라고 답한 경우, 복무한 군의 

종류를 표시하십시오. 복무 일자를 기입하십시오. 받은 직업 및/또는 전문 훈련이 있으면 기재하십시오.
● 위에 열거하지 않은 추가 훈련을 이수한 경우 받은 훈련의 타입을 기재하십시오. 취득한 학위 또는 자격증을 표시하십시오.

섹션 C - 직장 경험:
● 귀하의 가장 최근 직책을 기재하십시오(예: 창고 작업자, 조리사). 이 직무를 둘 이상의 고용주에게서 가진 경우, 한 번만 기입하십시오.
● 귀하의 전형적 직무 활동 및 책임을 기재하십시오.
● 이 직무를 얼마나 오랫동안 보유했는지를 기재하십시오.

섹션 D - 귀하의 영어 지식 및 사용:
● 귀하의 영어 지식 및 사용을 표시하십시오.

서명된 원본을 근로자 재해보상 위원회에 제출하고 사본은 귀하의 기록을 위해 보유하십시오.

유망 고용주가 귀하의 근로자 재해보상 기록의 공개를 귀하에게 요구할 수 없습니다. 근로자재해보상법 제110-a조를 
참조하십시오.

___________________________________________________________________________________________________________________________________
이 양식을 제출하는 방법

보고서를 하기 주소의 근로자재해보상위원회에 바로 발송하여 제출하고 사본은 보험회사에 보내야 합니다. 또한 위원회의 
전주 팩스 번호 1-877-533-0337로 팩스 전송하여 보고서를 제출해도 됩니다. 추가 서류를 첨부할 때는 매 페이지에 위원회 
케이스 번호(WCB 번호)를 포함시키십시오.

NYS Workers’ Compensation Board
Centralized Mailing 
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205
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