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Department of Labor and Industries 
Claims Section 
PO Box 44291 
Olympia WA 98504-4291  

事实陈述书 

 

以下为评估您重新受理请求所必须回答的问题。如需更多空间，请用续页。 
 

雇员姓名 索赔编号 

  

 

目前症状 

疼痛部位表： 

 
结案后您的症状恶化情况如何？ 

 
这与您的工伤有何关系？ 

 
您为何希望重新开案办理您的索赔案？ 

 

您的索赔案结案后，您何时就医，为您提供治疗的医生是谁？ 

服务提供者名称： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    

治疗日期：  

服务提供者名称： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    

治疗日期： 

若需提供其他服务提供者信息，请使用续页 
 

治疗记录 

如果您对以下任何问题的回答为「是」，请在下一部分中提供您的服务提供者信息： 

从索赔案结案之日起，您是否有任何新的伤症？    是     否 您是否曾就医：     是     否 

伤症描述： 

 

受伤日期： 

是否因车祸而产生任何新的伤症？     是       否 日期 

您是否向任何其他保险公司提出索赔请求     是     否  

索赔列表：  

公司或保险公司名称： 
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雇员姓名 索赔编号 

  

 

服务提供者信息 

服务提供者名称： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    

治疗日期： 

服务提供者名称： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    

治疗日期： 

服务提供者名称： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    

治疗日期： 

 

工作经历 

受伤时雇主名称 受伤日期 

  

列明您受伤后的所有雇主 
 

当前雇主名称： 电话号码 

  

街道地址 城市 州 邮政编码 

    

职位名称： 工作职责： 

  

受雇日期：  

您每天用多少小时进行以下操作？ 

___________ 推/拉操作 ___________ 高空作业 ___________ 键盘作业 

___________ 提举操作 ___________ 跪姿操作 ___________ 抓握操作 

前任雇主： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    
职位名称： 工作职责： 

  

受雇日期  从 ____/____/______ 到 ____/____/______ 

您每天用多少小时进行以下操作？ 

___________ 推/拉操作 ___________ 高空作业 ___________ 键盘作业 

___________ 提举操作 ___________ 跪姿操作 ___________ 抓握操作 
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雇员姓名 索赔编号 

  

 
前任雇主： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    
职位名称： 工作职责： 

  

受雇日期  从 ____/____/______ 到 ____/____/______ 

您每天用多少小时进行以下操作？ 

___________ 推/拉操作 ___________ 高空作业 ___________ 键盘作业 

___________ 提举操作 ___________ 跪姿操作 ___________ 抓握操作 

前任雇主： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    
职位名称： 工作职责： 

  

受雇日期  从 ____/____/______ 到 ____/____/______ 

您每天用多少小时进行以下操作？ 

___________ 推/拉操作 ___________ 高空作业 ___________ 键盘作业 

___________ 提举操作 ___________ 跪姿操作 ___________ 抓握操作 

 

您是否已退休？   是      否 如果是，您的退休日期是： __________________________ 

请列明退休原因： 

 

您目前是否获得社会保障福利？   是      否 如果是，您的福利开始日期是：______________________ 

请列明您获得社会保障福利的原因： 

 

如果当前无工作，请说明： 

 

 

雇员声明：本人签名如下，藉以证明以上陈述属实且正确；若有不实之词，愿依照华盛顿州法律接受伪证罪处罚。本人还知晓，

编造虚假陈述可能会使本人遭受民事或刑事处罚。 

 

签名： 日期 
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雇员姓名 索赔编号 

  

 

续页 
 

其他服务提供者 

服务提供者名称： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    

治疗日期： 

服务提供者名称： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    

治疗日期： 

服务提供者名称： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    

治疗日期： 

 

其他雇主 

前任雇主： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    
职位名称： 工作职责： 

  

受雇日期  从 ____/____/______ 到 ____/____/______ 

您每天用多少小时进行以下操作？ 

___________ 推/拉操作 ___________ 高空作业 ___________ 键盘作业 

___________ 提举操作 ___________ 跪姿操作 ___________ 抓握操作 

前任雇主： 电话号码 

  
街道地址 城市 州 邮政编码 

    
职位名称： 工作职责： 

  

受雇日期  从 ____/____/______ 到 ____/____/______ 

您每天用多少小时进行以下操作？ 

___________ 推/拉操作 ___________ 高空作业 ___________ 键盘作业 

___________ 提举操作 ___________ 跪姿操作 ___________ 抓握操作 
 


