
ਮਹੱੱਤਵਪੂੂਰਨ: ਇਹੱ ਫਾਾਰਮ WCB ਨੂ�  ਨਾ ਭੇੇਜੋੋ। ਇੱੱਕ ਕਾਪੀੀ ਆਪੀਣੇੇ ਕੋਲ ਰੱੱਖੋੋ ਅਤੇੇ ਇੱੱਕ ਕਾਪੀੀ ਆਪੀਣੇੇ ਰੱੁਜ਼ਗਾਾਰੱਦਾਾਤੇਾ ਨੰੂੰ�  ਦਿਦਾਓ।

ਜੇਕੇਰੱ ਕ�ਮ ਦਾੀ ਥਾਂਾ� 'ਤੇੇ ਘਟਨੂੰਾ ਦਾ ੇਨੂੰਤੇੀਜੇ ੇਵਜੇ ਂਕੋਈ ਸੱਟੱ ਲਗੱਾੀ ਹੈ ੈਦਿਜੇਸੱ ਲਈ ਦਿਸੱਹੈਤੇ ਦਾਖੇੋ-ਰੱਖੇੋ ਜੇਾ� ਕ�ਮ ਤੇ ਂਛੁੁੱਟੱੀ ਦਾੀ ਲੋੜ ਹੈ,ੈ ਤੇਾ� ਦਿਕਰੱਪੀਾ ਕਰੱਕੇ WCB ਨੰੂੰ�  ਕਾਲ ਕਰੱਕੇ ਸੱੱਟ ਦਾੀ 
ਦਿਰੱਪੀੋਰੱਟ ਕਰੱੋ:

204-954-4321 ਜਾਂਂ� ਟੋੋਲ ਫ੍ਰੀੀ� 1-855-954-4321 (ਸਵੇੇਰੇੇ 8:00 ਤੋਂਂ ਸ਼ਾਂਮ 7:00 ਵੇਜੇਾਂ, ਸੋਮਵੇਂਰੇ ਤੋਂਂ ਸ਼ਾੱ�ਕਰੇਵੇਂਰੇ)

ਜ਼ਖੋਮੀ ਵਰੱਕਰੱ ਦਾਾ ਨੂੰਾਮ ___________________________________________________________________________________________________________

ਜ਼ਖੋਮੀ ਵਰੱਕਰੱ ਦਾਾ ਪੀਤੇਾ ___________________________________________________________________________________________________________

ਸੱੱਟ ਦਾੀ ਦਿਮਤੇੀ _______________________________________________ ਸੱਮਾ� _________________________       ਸੱਵਰੇੱੇ        ਸ਼ਾਾਮ

ਘਟਨੂੰਾ ਦਾਾ ਸੱਥਾਂਾਨੂੰ (ਸੱਾਈਟ ਦਾਾ ਪੀਤੇਾ ਅਤੇੇ ਸੱਾਈਟ 'ਤੇੇ ਦਿਟਕਾਣੇਾ)

_____________________________________________________________________________________________________________________________

ਘਟਨੂੰਾ ਦਾਾ ਵਰੱਣੇਨੂੰ

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

ਸੱੱਟ ਦਾਾ ਵਰੱਣੇਨੂੰ

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

ਸੱੱਟ ਦਾੇ ਕਾਰੱਨੂੰ ਕ�ਮ ਤਂੇ ਛੁੁੱੱਟੀ        ਹੈਾ�       ਨੂੰਹੈਂ

ਗਾਵਾਹੈਾ� ਦੇਾ ਨੂੰਾਮ (ਜੇੇ ਕੋਈ ਹੈੈ)  _______________________________________________________________________________________________________

ਸੱੁਪੀਰੱਵਾਈਜ਼ਰੱ ਦਾੇ ਦਾਸੱਤੇਖੋਤੇ   _______________________________________________________________________________________________________

ਜ਼ਖੋਮੀ ਵਰੱਕਰੱ ਦਾੇ ਦਾਸੱਤੇਖੋਤੇ  _______________________________________________________________________________________________________

ਦਿਮਤੇੀ  ________________________________________________________

ਰੁੁਜ਼ਗਾਾਰੁਦਾਾਤਾਾ ਨੰੂੰ�  ਸੱੱਟ ਦਾਾ ਨੋੂੰਟਿਟਸੱ
wcb.mb.ca
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