
유급 가족 휴가 차별 / 보복 청구에 대한 합의

청구인의 대리인이 수수료를 요청합니까?          예             아니요

'예'로 답한 경우, 청구인에게 적절히 송달된 양식 OC-400.1을 본 합의에 포함해야 합니다. Workers’ Compensation Board가 이 합의를 
승인하면, ___________________ 에 제기된 이의 제기는 취소됩니다.

사실/제안된 결론 
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PFL 접수 번호: 청구인 이름 (성, 이름, 중간 이름):

고용주 이름:

이로써 아래 서명자는 상기의 사실 또는 제안된 결론에 합의합니다. 각 당사자는 상기의 사실이나 제안된 결론에 합의하는 것의 법적 효력을 
알고 있으며, 자발적으로 합의서에 서명했습니다. Workers’ Compensation Board가 승인하게 되면, 이 합의는 위원회의 결정에 통합되며 
모든 당사자에 대해 법적 구속력이 있습니다.

WC 법률 심판관 또는 중재자 서명

청구인 - 이름을 적으세요

청구인의 변호사/공인 대리인 - 이름을 적으세요

고용주 - 이름을 적으세요

고용주의 변호사/공인 대리인 - 이름을 적으세요

청구인 - 서명

청구인의 변호사/공인 대리인 - 서명

고용주 - 서명

고용주의 변호사/공인 대리인 - 서명

날짜

날짜

날짜

날짜

이 양식이 청문회에서 제출된 경우 서명이 필요함. 날짜



12 NYCRR 300.5 산재 보상 법률 심판관의 결정:

(a) 논의된 주장과 관련하여 산재 보상 법률 심판관은 쟁점 사항에 대해 합리적으로 결정해야 합니다. 상기 판결을 뒷받침하는 근거를 요약한 
이 결정은 구두 진술되어 청문회 의사록에 기재될 수도 있고, 서면으로 작성되어 서명된 후 문서 기록으로 보관될 수도 있습니다. 

(b)(1) 위원회에 제출된 모든 주장의 당사자는 논쟁의 여지가 없는 사실이나 제안된 결론에 합의할 수 있습니다. 청구인이 대리될 경우, 
합의는 청문회에서 구두 진술로 기재되거나, 청문회 외부에서 서면으로 이루어질 수 있습니다. 의장이 지정한 양식이나 형식을 사용하여 서면 
합의를 제출해야 합니다. 합의는 다음 사항을 명시해야 합니다. 

(i) 각 당사자는 상기 합의에 포함된 사실이나 제안된 결론에 합의하는 것의 법적 효력을 숙지했습니다. 

(ii) 각 당사자는 자발적으로 상기 합의에 서명했습니다. 합의가 청문회에서 제시될 경우, 산재 보상 법률 심판관은 질문을 통해 상기 사항을 
확인해야 합니다. 

(2) 청문회에서 만들어져서 산재 보상 법률 심판관의 승인을 받은 합의는 산재 보상 법률 심판관의 결정에 통합되며 당사자에 대해 법적 
구속력이 있습니다. 청문회 외부에서 만들어져서 대리된 청구인과 고용주 또는 보험회사가 맺은 서면 합의는 검토되어야 하며, 산재 보상 법률 
심판관 또는 중재자의 승인을 받은 경우 위원회의 결정에 통합됩니다. 산재 보상 법률 심판관의 결정에 통합된 그러한 합의는 산재보상법제
23절과 본 편의 300.13절 및 산재보상법 22절과 123절 조항에 예속됩니다. 지정된 형식으로 적절히 제출되고 산재 보상 법률 심판관이나 
중재자의 승인을 받은 합의에 대해 의장은 산재 보상 법률 심판관의 결정에 포함되도록 지시할 수 있습니다. 

(3) 청구인이 대리되지 않을 경우, 청구인은 동의한 사실과 구두 혹은 서면 합의의 법적 효력을 이해하고 있음을 나타내는 진술서를 
청문회에서 제출해야 합니다. 

(4) 본 하위 조항은 산재보상법 제32절과 본 편의 300.36절에 따라 합의된 협약과 보상 판결 청구에는 적용되지 않습니다.
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