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

사실 진술서 

 

아래는 귀하의 청구 재개 요청을 평가하는데 필요한 질문들입니다.  여백이 더 필요할 경우 연속 용지를 사용하십시오. 
 

근로자 이름 청구 번호 

  

 

현재 증세 

통증이 있는 부위(들)을 기재해 주십시오.  

 
청구 종결 후 귀하의 증세가 어떻게 더 악화되었습니까?  

 
이 증세가 귀하의 산재와 어떻게 관련이 있습니까?  

 
왜 산재 청구를 재개하기를 원하십니까?  

 

귀하의 산재 청구 종결 후 언제 그리고 누구로부터 진료를 받았습니까?  

의사 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    

진료 날짜:  

의사 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    

진료 날짜: 

진료를 한 의사가 더 있으면 뒷면에 나와 있는 용지를 사용하십시오  
 

진료 내력 

아래 질문 중 '예'라고 답한 경우, 다음 섹션에 의사 정보를 적어주십시오. 

청구 종결 이후에 또다른 상해를 당한 적이 있습니까?    예     아니요 진료를 받으셨습니까?     예     아니요 

상해에 대한 설명: 

 

상해 날짜: 

자동차 사고로 또다른 상해를 당했습니까?    예       아니요 날짜 

다른 보험 회사에 청구를 하셨습니까?    예     아니요  

청구 사항:  

보험 회사나 업자 이름: 
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근로자 이름 청구 번호 

  

 
 

의사 정보 

의사 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    

진료 날짜: 

의사 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    

진료 날짜: 

의사 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    

진료 날짜: 
 

 

근무 경력 

상해 발생 시 고용주 이름  상해 날짜 

  

상해 발생 후의 모든 고용주를 적어주십시오. 
 

현재 고용주 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    
직책: 업무 내용: 

  

고용 날짜:  

다음 업무들을 하루에 몇 시간 수행했습니까?  

___________ 밀거나 끄는 작업 ___________ 손을 머리 위쪽으로 들고 하는 작업 ___________ 키보드 작업 

___________ 들어 올리는 작업 ___________ 무릎을 꿇고 하는 작업 ___________ 손으로 붙잡는 작업 

이전 고용주: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    
직책: 업무 내용: 

  

고용 날짜  입사일 ____/____/______ 퇴사일____/____/______ 

다음 업무들을 하루에 몇 시간 수행했습니까? 

___________ 밀거나 끄는 작업  ___________ 손을 머리 위쪽으로 들고 하는 작업 ___________ 키보드 작업 

___________ 들어 올리는 작업  ___________ 무릎을 꿇고 하는 작업  ___________ 손으로 붙잡는 작업  
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근로자 이름 청구 번호 

  

 

이전 고용주: 전화번호 

  

도로 주소 시 주 

우편

번호 

    
직책: 업무 내용: 

  

고용 날짜  입사일 ____/____/______ 퇴사일____/____/______ 

다음 업무들을 하루에 몇 시간 수행했습니까? 

___________  밀거나 끄는 작업  ___________ 손을 머리 위쪽으로 들고 하는 작업 ___________ 키보드 작업 

___________ 들어 올리는 작업  ___________ 무릎을 꿇고 하는 작업  ___________ 손으로 붙잡는 작업  

이전 고용주: 전화번호 

  

도로 주소 시 주 

우편

번호 

    
직책: 업무 내용: 

  

고용 날짜  입사일 ____/____/______ 퇴사일____/____/______ 

다음 업무들을 하루에 몇 시간 수행했습니까? 

___________ 밀거나 끄는 작업  ___________ 손을 머리 위쪽으로 들고 하는 작업 ___________ 키보드 작업 

___________ 들어 올리는 작업  ___________ 무릎을 꿇고 하는 작업  ___________ 손으로 붙잡는 작업  

 

근로직에서 은퇴를 하셨습니까?    예      아니요 '예'인 경우, 은퇴 날짜: _______________________ 

은퇴 이유: 

 

사회보장금을 받고 있습니까?   예      아니요 '예'인 경우, 사회보장금 수령 시작일: ____________________ 

사회보장금을 받는 이유: 

 

현재 일을 하고 있지 않을 경우, 그 이유는: 

 

 

근로자 진술: 본인은 워싱턴 주법 하에 위증시 처벌을 받는다는 전제 아래 앞서 언급된 내용이 진실되며 정확하다는 것을 아래 

본인의 서명으로 증명합니다. 그리고, 본인이 허위 진술을 할 경우 민사상 또는 형사상의 처벌을 받을 수 있다는 점을 이해합니다.  
 

서명: 날짜 
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근로자 이름 청구 번호 

  

 

연속 용지 
 

추가 의사 

의사 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    

진료 날짜: 

의사 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    

진료 날짜: 

의사 이름: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    

진료 날짜: 
 

추가 고용주 

이전 고용주: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    
직책: 업무 내용: 

  

고용 날짜  입사일 ____/____/______ 퇴사일____/____/______ 

다음 업무들을 하루에 몇 시간 수행했습니까? 

___________ 밀거나 끄는 작업  ___________ 손을 머리 위쪽으로 들고 하는 작업 ___________ 키보드 작업 

___________ 들어 올리는 작업  ___________ 무릎을 꿇고 하는 작업  ___________  손으로 붙잡는 작업  

이전 고용주: 전화번호 

  
도로 주소 시 주 우편번호 

    
직책: 업무 내용: 

  

고용 날짜  입사일 ____/____/______ 퇴사일____/____/______ 

다음 업무들을 하루에 몇 시간 수행했습니까? 

___________ 밀거나 끄는 작업  ___________ 손을 머리 위쪽으로 들고 하는 작업 ___________ 키보드 작업 

___________ 들어 올리는 작업  ___________ 무릎을 꿇고 하는 작업  ___________  손으로 붙잡는 작업  
 


