
 

事業單位恢復職業災害勞工原工作、調整職務 
或安置適當工作報告 

事業單位類型：□職災事故事業單位    □非職災事故事業單位(以下免填) 

造冊單位名稱：        （請加蓋單位印信或圖記） 

負 責 人：          （請加蓋負責人印章） 

造冊日期：     年     月     日 

依直轄市及縣市政府辦理協助職業災害勞工重返職場補助辦法第13條規定提供之

協助措施： 

(一)執行情形(如填寫欄位不足，請依下列格式自行造冊)： 

職業災害 

勞工姓名 
工作內容 措施說明 

 1.職業災害前： 

2.職業災害後： 

 

 1.職業災害前： 

2.職業災害後： 

 

註： 

1.職災事故事業單位係指本辦法第 13 條勞工發生職業災害之事業單位，協助符合勞工職業災害保險及保護

法(下稱災保法)第 43 條失能程度，且有工作能力之職業災害勞工。 

2.非職災事故事業單位係指本辦法第 14 條僱用其他事業單位符合災保法第 43 條失能程度，且有工作能力之

職業災害勞工之事業單位。 

3.措施說明欄請詳述提供職業災害勞工工作必要之輔助設施、工作條件之改善及調整工作方法等作為。 

 

 

 

表 C-2 



(二)佐證照片 (如填寫欄位不足，請依下列格式自行造冊)： 

黏貼照片 黏貼照片 

照片說明：(應備註職業災害勞工姓名) 照片說明：(應備註職業災害勞工姓名) 

黏貼照片 黏貼照片 

照片說明：(應備註職業災害勞工姓名) 照片說明：(應備註職業災害勞工姓名) 

 

 

 

 

 


