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Employee Acknowledgment

Reconocimiento Del Empleado

I, _____________________________ acknowledge that I have received the

     Print Name

forms listed below from my employer, COMPANY NAME.
Yo 



reconozco que he recibido las formas como se indica a 

    Imprime nombre 

continuación  de mi patrón, NOMBRE DE COMPAÑÍA

I reported the injury on __________________________ to my supervisor 

                                              Date

________________________.

Supervisors Name

Reporté la lesión el  



a mi supervisor









Fecha




Nombre de Supervisor
1) INSURANCE COMPANIES MPN Information

Información de MPN de Compañía de Seguro

2) Workers’ Compensation Claim Form (DWC – 1) and Notice of Potential Eligibility 

Formulario de Reclamo de Compensación para Trabajadores (DWC1) y Notificación de Posible Elegibilidad.
3) Facts for Injured Workers pamphlet (red)

Información para trabajadores lesionados (rojo)
4) Facts about Workers’ Compensation (blue)

Información Acerca de la compensación de Trabajadores (azul)

___________________________________________     _______________

Sign Name                                                        
Date

Firma Nombre





Fecha
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