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	残障福利（非工作造成的残障）: Off
	工伤赔偿（工伤）: Off
	社会保障号: 
	WCB 案件编号（适用于工伤）: 
	员工姓名: 
	员工地址: 
	雇主姓名: 
	雇主地址: 
	若选“是”，请提供解雇日期: 
	详细说明您投诉的缘由，您被开除的原因，以及您的主管或经理或者实际开除您之人的姓名: 
	0: 
	1: 
	2: 

	说明其他涉事人员的姓名。附上您所收到的解雇通知（如有）或您其他文件的副本: 
	0: 
	1: 
	2: 

	您曾在哪里工作（说明地址，如果与上文第 4 项不同）: 
	0: 
	1: 

	职业: 
	您的律师或代表的姓名和地址（如有）（见背面的声明“关于代表”）: 
	0: 
	1: 

	事故发生日期或残障的第一天: 
	日期: 
	电话号码: 


