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建築地盤意外之附加資料
註釋 : 
本表格並非《僱員補償條例》內作為呈報意外的法定表格，但仍請僱主合作，就發生在建築地盤內的
意外填寫本表格的第I至第VI部份。填報的資料會被政府及有關的公營機構作為意外分析之用。 

I. 工地細節 

建築工程開始施工日期: / 預計完工日期: /  

總承判商名稱:  
地盤地址:  
合約號碼(如有的話): 
意外發生日期:  

聯絡電話:  ___________________________ 
公司蓋印

II. 工程細節 

(A) 工程性質 □ 土木工程 □ 上蓋工程 □ 保養及維修

(B) 私人工程   □ 是 □ 否

若果是的話，請填寫授權人士或工程經理的 若果否的話，請在下方(C)欄指出該工務工程、

名字及聯絡電話 政府或有關機構工程的類別

姓名: ______________________ (職位: _____________ )
電話: _____________________

(C) 工務工程、政府或有關機構工程

□ 01 建築署

□ 02 屋宇署

□ 04 渠務署

□ 05 機電工程署

□ 06 路政署

□ 08 水務署

□ 09 房屋署

□ 12 香港機場管理局

□ 14 環境保護署

□ 15 民政事務總署

□ 18 食物環境衞生署

□ 19 土木工程拓展署

□ 20 香港鐵路有限公司

□ 22 香港房屋協會

□ 99 其他 (請說明) 

III. 是否建造業輸入勞工計劃的輸入勞工

□ 是 □ 否

IV. 墮下地點細節 (如從高處墮下受傷) 
□ 01 竹棚

□ 02 承托力弱的構築物

□ 03 吊重機槽

□ 04 工作台／臨時支架

□ 05 沒有護欄的邊緣及電梯槽的洞口

□ 06 沒有護欄／沒有穩固覆蓋的孔洞

□ 07 梯子

□ 08 其他

V. 種族 
□ 01 華人

□ 02 菲律賓人

□ 03 印度人

□ 04 印尼人

□ 05 日本人

□ 06 尼泊爾人

□ 07 巴基斯坦人

□ 08 泰國人

□ 09 白人

□ 10 其他亞洲人

□ 11 其他

VI. 語文能力 
會話 閱讀 書寫

廣東話 □ 良好  □ 一般  □ 不懂
中文 □ 良好  □ 一般  □ 不懂 中文 □ 良好  □ 一般  □ 不懂

普通話 □ 良好  □ 一般  □ 不懂

英文 □ 良好  □ 一般  □ 不懂 英文 □ 良好  □ 一般  □ 不懂 英文 □ 良好  □ 一般  □ 不懂

其他 □ 良好  □ 一般 其他 □ 良好  □ 一般 其他 □ 良好  □ 一般

請於適當方格上加上‘’號。 

L.D. 27(C) Rev (1/2024) 

( 年 / 月 ) ( 年 / 月 ) 
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勞工處僱員補償科（執行）  

收集個人資料的目的聲明  

有關僱主符合《個人資料（私隱）條例》（第 486 章）的重要須知 

僱主填寫表格 2／2A／2B 時，須提供其個人資料及其僱員的個人資料予勞工處僱員補償科。在披露及

轉交僱員的個人資料時，請確保符合《個人資料（私隱）條例》（第 486 章）的相關規定。如屬非死亡

個案，請確保在提交表格 2／2A／2B 前，你和僱員均已參閱以下的「收集個人資料的目的聲明」。 
 
收集資料的目的  

（一）勞工處僱員補償科（執行）收集你和受傷僱員的個人資料，旨在用作下列一項或多項用途：  

(1)  處理根據《僱員補償條例》（下稱《條例》）提出的申索，或處理向蒲魯賢慈善信託

基金或任何援助計劃的申請。  

(2)  根據《條例》進行僱員補償評估。  

(3)  執行《條例》及其他由勞工處執行的法例的有關條款。  

(4)  調查意外。  

(5)  進行有關「工傷僱員復康先導計劃」的個案轉介及跟進工作。  

(6)  進行統計及研究。  

(7)  法例規定或准許的其他用途。  

（二）除《條例》另有規定外，提供個人資料是自願的。不過，如果你們未能提供有關的個人資

料，本處或許不能處理有關的個案或執行第一段所述的工作。  

個人資料承轉人的類別  

（三）  為執行第一段所述的工作，僱員補償科（執行）可能會向以下機構／人士轉移你們的個

人資料，同時亦有可能向有關機構／人士索取你們的個人資料：  

(1)  與僱員補償申索有關的當事人，包括受傷僱員、死亡僱員的家庭成員、僱主、總承判

商、次承判商、公司集團、保險承保人或獲上述機構／人士授權處理補償申索的代理

人。  

(2)  僱員補償評估委員會。  

(3)  司法機構／法律援助署／你委託的律師。  

(4)  醫院管理局／有關的醫院、診所及醫生。  

(5)  僱員補償援助基金管理局。  

(6)  蒲魯賢慈善信託基金委員會／執行其他援助計劃的政府部門或機構。  

(7)  獲委任實施「工傷僱員復康先導計劃」的承辦機構及服務提供者。  

(8)  勞工處轄下的相關科別。  

(9)  政府決策局和部門及其他有關機構。  

(10) 獲委任進行統計或研究的顧問。  

查閱個人資料  

（四）  根據《個人資料（私隱）條例》第 18條、第 22條及附表 1的第 6項原則，你們有權查閱及改

正個人資料。查閱的權利包括在繳交有關費用後，索取個人資料的副本。  

查詢  

（五）  有關你們在勞工處僱員補償科（執行）的個人資料的查詢，包括查閱及更改個人資料的要

求，可向處理有關僱員補償個案的個案主任提出。  

 

（六）  任何有關查閱個人資料的要求，請填妥個人資料私隱專員所指明的最新「要求查閱資料表

格」。  
 



(Ver. 09/2023) 

(For Form 2/2A/2B) 

 
表格 2／ 2A／ 2B 的呈交方式  

 

填妥的表格 2／ 2A／ 2B，應一式兩份呈交以下勞工處僱員補償科辦事處：  

 

 

⚫ 如對呈交表格有任何疑問，請致電  2717 1771（此熱線由「 1823」接聽）查

詢。  

 

⚫ 僱員補償科一般會在收到填妥的表格 1個月內，發信通知你／貴公司有關的

個案編號及處理個案的僱員補償科辦事處資料。如屆時仍未收到有關資料，

請致電 2150 6364（工傷個案）或 2852 3994（死亡個案）查詢。  

 

⚫ 有 關 僱 員 補 償 科 各 辦 事 處 地 址 ， 可 瀏 覽 勞 工 處 網 頁 （ 網 址 :  

https:/ /www.labour.gov.hk/tc/tele/ec.htm）或致電 2717 1771。  

 

 僱員補償科辦事處及地址  

工傷個案  

僱員補償科（執行）綜合處理組  

 

九龍長沙灣道 303 號  

長沙灣政府合署 10 字樓 1007 室  

死亡個案  

死亡案件辦事處  

 

香港中環統一碼頭道 38 號  

海港政府大樓 6 字樓 601 室  

https://www.labour.gov.hk/tc/tele/ec.htm
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勞工處僱員補償科（執行）  

 

採用「書面病假跟進方式」解決僱員補償個案  

 

申請須知 

 
為加快處理僱員補償個案，僱主和僱員可向本處申請以「書面病假跟進方

式」解決個案。如成功以「書面病假跟進方式」解決個案，僱員便毋須親身前

往勞工處職業醫學組辦理病假跟進手續。 

 

申請條件 

申請個案必須符合以下所有條件： 

 

1. 個案並無任何爭議事項； 

2. 病假超過 7 天（如病假不超過 7 天，僱主應根據《僱員補償條例》

第 10(11)條以「直接支付補償」或第 16CA 條與僱員以「藉協議決定補

償」的方式解決其個案*）； 

3. 損傷／職業病並無引致永久喪失工作能力； 

4. 損傷／職業病並不涉及牙齒或需要安裝義製人體器官／外科器具；  

5. 所有病假證明書均由註冊醫生、註冊中醫及／或註冊牙醫簽發； 

6. 僱員病假已經完結； 

7. 僱主必須提供僱員所有的病假證明書副本；以及 

8. 如屬職業病個案，有關職業病須為根據勞工處職業健康醫生的意見屬於

《僱員補償條例》附表 2 指明的職業病。 

 

由僱傭雙方提出申請（即由僱主及僱員雙方簽署表格）  

如僱主及僱員均同意以「書面病假跟進方式」解決個案，請將僱傭雙方已

簽署的申請表，連同有關的病假證明書副本，交回本處。本處在完成審批後，

會直接向僱傭雙方發出列明僱員補償款額的「補償評估證明書」（表格 5）。 

 
*如僱主未能以《僱員補償條例》規定的方式解決個案，而欲申請以「書面病假跟進方式」解決，
請先與負責有關個案的僱員補償科（執行）分區辦事處聯絡。 
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由僱主單方面提出申請（即只由僱主簽署表格），適用於以下兩種情況  

情況一： 

僱主提出以「書面病假跟進方式」解決個案，但未能獲得僱員簽署申請表。  

情況二： 

僱員在本處再三敦促下，仍未完成病假跟進手續或出席判傷，以致個案未能解

決。 

在以上兩種情況下，僱主均可將已填妥並簽署的申請表，連同有關的病假

證明書副本，交回本處。本處將去信通知僱員其個案將以「書面病假跟進方式」

處理。除非僱員就此安排表示反對，否則本處會在完成審批後，直接向僱傭雙

方發出列明僱員補償款額的「補償評估證明書」（表格 5）。 

 

申請辦法 

請填妥夾附的申請表，連同有關的病假證明書副本，交回負責有關個案的

僱員補償科（執行）辦事處。如有任何疑問，請向有關辦事處查詢。  

⚫ 如尚未呈報個案，請於呈報表格 2／2A 時將申請表一併交予以下辦事處跟

進： 

僱員補償科（執行）綜合處理組  九龍長沙灣道 303 號 

長沙灣政府合署 10 字樓 

1007 室 

 

⚫ 就已呈報的個案，請按照檔案編號將申請表交予下列分區辦事處跟進：  

僱員補償科（執行）第一分處  

⚫ 處理檔案編號以「13」及「15」開首

的個案 

（如：15-2023-00001，13-2024-12345） 

 

香港灣仔軒尼詩道 130 號 

修頓中心 16 字樓 1605 室 

僱員補償科（執行）第二分處  

⚫ 處理檔案編號以「05」及「07」開首

的個案 

（如：05-2023-00001，07-2024-12345） 

 

九龍旺角道 1 號 

旺角道壹號商業中心 18 樓 
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僱員補償科（執行）第三分處  

⚫ 處理檔案編號以「17」及「19」開首

的個案 

（如：19-2023-00001，17-2024-12345） 

 

新界荃灣西樓角路 38 號 

荃灣政府合署 6 字樓 

僱員補償科（執行）第四分處  

⚫ 處理檔案編號以「02」、「03」及

「04」開首的個案 

（如：03-2023-00001，02-2024-12345，

04-2024-12345） 

 

 

新界荃灣眾安街 68 號 

荃灣千色匯 I 期 23 樓 05-06 室 

⚫ 處理檔案編號以「21」開首的個案 

（如：21-2023-00001，21-2024-12345） 

 

新界沙田上禾輋路 1 號 

沙田政府合署 2 字樓 239 室 

僱員補償科（執行）第五分處  

⚫ 處理檔案編號以「09」開首的個案 

（如：09-2023-00001，09-2024-12345） 

 

新界將軍澳唐賢街 30 號 

將軍澳政府合署北座 3 樓 301 室 

 

重要事項  

勞工處對僱員補償個案能否以「書面病假跟進方式」解決有最終決定權。如成功以

「書面病假跟進方式」解決，僱員便毋須前往職業醫學組辦理病假跟進手續。如果個案獲

審批，本處會直接發出「補償評估證明書」（表格 5）予僱主及僱員，列明僱員補償款額。 
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採用「書面病假跟進方式」解決僱員補償個案  

申請表 

（填寫此表格前，請先參閱申請須知）  

檔案編號（如有）：  

僱主名稱（請以正楷填寫）： 

僱員姓名（請以正楷填寫）： 

僱員香港身份證／護照號碼： 

僱員最近期的通訊地址：  

(一) 僱員補償個案資料

工傷意外／開始患上職業病日期：          年          月          日 

（請注意：僱員的病假必須已經完結。請隨申請表遞交所有病假證明書副本，

而所有病假證明書必須由註冊醫生、註冊中醫及／或註冊牙醫簽發。） 

病假日期： 由 至 

由 至 

由 至 

由 至 

由 至 

由 至 

由 至 

由 至 
（如不敷應用，請另頁填寫。）  

僱員在以下日子上班並收取全薪，故該些日子不應計算在補償金額內： 

(二) 申請以「書面病假跟進方式」解決個案是：（請以「✓」代表）

 得到僱主與僱員雙方同意。

 由僱主單方面提出。
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(三) 聲明

本人／我們謹此聲明，就此申請所呈交的資料，盡本人／我們所知全

屬真實準確。本人／我們同意勞工處為上述僱員補償個案以「書面病假跟進方

式」處理，並明白僱員將不會獲安排接受僱員補償評估。 

本人／我們已細閱及明白申請須符合以下所有條件： 

1. 個案並無任何爭議事項；

2. 病假超過 7 天；

3. 損傷／職業病並無引致永久喪失工作能力；

4. 損傷／職業病並不涉及牙齒或需要安裝義製人體器官／外科器具；

5. 所有病假證明書均由註冊醫生、註冊中醫及／或註冊牙醫簽發；

6. 僱員病假已經完結；

7. 僱主必須提供僱員所有的病假證明書副本；以及

8. 如屬職業病個案，有關職業病須為根據勞工處職業健康醫生的意見屬於

《僱員補償條例》附表2指明的職業病。

僱主代表簽名： 僱員簽名： 

姓名： 姓名： 

職位： 日期： 

公司蓋印： 

（如由僱主單方面提出申請，毋需僱員
簽署。）  

日期： 

註：簽名及蓋印須為正本。 

重要事項  

勞工處對僱員補償個案能否以「書面病假跟進方式」解決有最終決定權。如成功以

「書面病假跟進方式」解決個案，僱員便毋須前往職業醫學組辦理病假跟進手續。如果

個案獲審批，本處會直接發出「補償評估證明書」（表格 5）予僱主及僱員，列明僱員

補償款額。 
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