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	姓名: 
	僱主代表: Off
	日期: 
	僱員姓名: 
	身份證 /護照號碼: 
	僱用公司名稱 /僱主姓名: 
	商業登記證號碼: 
	傳真號碼: 
	行業: 
	意外發生地點的地址: 
	病假總日數: 
	應得補償的每月收入: 
	補償額: 
	已支付: Off
	電話號碼_1: 
	電話號碼_2: 
	獨資經營人: Off
	地址_1: 
	地址_2: 
	年_1: 
	月_1: 
	日_1: 
	年_2: 
	月_2: 
	日_2: 


