
ਮਹੱੱਤਵਪੂੂਰਨ: ਇਹ ਫਾਾਰਮ WCB ਨੂੰੰ�  ਨਾਾ ਭੇੇਜੋੋ। ਇੱੱਕ ਕਾਾਪੀੀ ਆਪਣੇੇ ਕੋੋਲ ਰੱੱਖੋੋ ਅਤੇੇ ਇੱੱਕ ਕਾਾਪੀੀ ਆਪਣੇੇ ਰੁੁਜ਼ਗਾਾਰਦਾਾਤਾਾ ਨੰੂੰ�  ਦਿ�ਓ।

ਜੇਕੇਰ ਕੰੰਮ ਦੀੀ ਥਾਂਂ� 'ਤੇੇ ਘਟਨਾਾ ਦੇ ੇਨਤੀੀਜੇ ੇਵਜੋਂ ਂਕੋੋਈ ਸੱਟੱ ਲੱਗੱੀੀ ਹੈ ੈਜਿ�ਸ ਲਈ ਸਿ�ਹਤ ਦੇਖੇ-ਰੇਖੇ ਜਾਂਂ� ਕੰੰਮ ਤੋਂ ਂਛੁੱੱ�ਟੀੀ ਦੀੀ ਲੋੋੜ ਹੈ,ੈ ਤਾਂਂ� ਕਿ�ਰਪਾਾ ਕਰਕੇ WCB ਨੰੂੰ�  ਕਾਾਲ ਕਰਕੇ ਸੱੱਟ ਦੀੀ 
ਰਿ�ਪੋੋਰਟ ਕਰੋੋ:

204-954-4321 ਜਾਂਂ� ਟੋੋਲ ਫ੍ਰੀੀ� 1-855-954-4321 (ਸਵੇੇਰੇੇ 8:00 ਤੋਂਂ ਸ਼ਾਾਮ 7:00 ਵਜੇ, ਸੋੋਮਵਾਾਰ ਤੋਂਂ ਸ਼ੁੱੱ�ਕਰਵਾਾਰ)

ਜ਼ਖਮੀੀ ਵਰਕਰ ਦਾਾ ਨਾਾਮ____________________________________________________________________________________________________________

ਜ਼ਖਮੀੀ ਵਰਕਰ ਦਾਾ ਪਤਾਾ____________________________________________________________________________________________________________

ਸੱੱਟ ਦੀੀ ਮਿ�ਤੀੀ________________________________________________ ਸਮਾਂਂ�_ _________________________       ਸਵੇਰੇੇੇ        ਸ਼ਾਾਮ

ਘਟਨਾਾ ਦਾਾ ਸਥਾਾਨ (ਸਾਾਈਟ ਦਾਾ ਪਤਾਾ ਅਤੇੇ ਸਾਾਈਟ 'ਤੇੇ ਟਿ�ਕਾਾਣਾਾ)

_____________________________________________________________________________________________________________________________

ਘਟਨਾਾ ਦਾਾ ਵਰਣਨ

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

ਸੱੱਟ ਦਾਾ ਵਰਣਨ

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

ਸੱੱਟ ਦੇੇ ਕਾਾਰਨ ਕੰੰਮ ਤਂੋਂ ਛੁੱੱ�ਟੀੀ        ਹਾਂਂ�       ਨਹੀਂਂ

ਗਵਾਾਹਾਂਂ� ਦੇੇ ਨਾਾਮ (ਜੇੇ ਕੋੋਈ ਹੈੈ) ________________________________________________________________________________________________________

ਸੁੁਪਰਵਾਾਈਜ਼ਰ ਦੇੇ ਦਸਤਖਤ  ________________________________________________________________________________________________________

ਜ਼ਖਮੀੀ ਵਰਕਰ ਦੇੇ ਦਸਤਖਤ _ _______________________________________________________________________________________________________

ਮਿ�ਤੀੀ _________________________________________________________

ਰੁੁਜ਼ਗਾਾਰਦਾਾਤਾਾ ਨੰੂੰ�  ਸੱੱਟ ਦਾਾ ਨੋੋਟਿ�ਸ
wcb.mb.ca
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