
RB-89.3 填写说明
致申请人：复议/委员会全面复审申请抗辩书（表格RB-89.3）（以下称为“抗辩书”）必须在复议/委员会全面复审申请书（表
格 RB-89.2）（以下称为“申请书”）送达被申请人后 30 个公历日内提交。抗辩书在委员会实际收到当日视为已向委员
会提交。根据《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13(c) 条所有抗辩书必须符合《纽约州法律、法规和规章》
第 12 篇第 300.13(b) 条要求的规定，仅可在委员会的统一电子邮件地址（wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov）或通过 WCB
网页上传链接（https://wcbdoc.services.conduent.com/）向委员会提交抗辩书。无代表申请人也可以将抗辩书邮寄
至委员会的统一邮政地址（PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205）。工伤赔偿歧视索赔案件中的抗辩书，必
须邮寄至委员会歧视科（地址：PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205）。为获得残障福利提出的索赔（由于
与工作无关的伤害或疾病导致工资损失的索赔）中的抗辩书，必须邮寄至残障福利局（地址：PO Box 9029, Endicott, 
NY 13761-9029）。必须按照《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13(b)(1)(iv) 款规定，向每个必要的利益相关
方送达一份抗辩书。除无代表申请人提交的抗辩书外，必须以委员会主席指定的格式提交抗辩书，抗辩书的各个部分
必须填妥，任何附于抗辩书的案件摘要必须符合《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13(b)(1)(i) 款的规定。未
提供本抗辩书所要求的信息会导致抗辩书不被考虑。未提供《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13 条和本说
明所要求的信息会导致申请书被拒绝。

备注：亲自送达委员会办公室的复议 / 委员会全面复审申请抗辩书将不予受理。邮寄或直接提交给总法律顾问办公
室的抗辩书将视为未提交给委员会，不予考虑。

1.	 WCB案件编号：输入上诉索赔的WCB案件编号。WCB案件编号包括工伤赔偿、歧视、残障福利、带薪家庭休假歧视、
志愿消防员和志愿救护车工作人员福利的案件编号

2.	 承保人案件编号：输入上诉索赔的承保人案件编号。该部分 / 项目不适用于歧视索赔。

3.	 承保人代码：输入上诉索赔的承保人代码。本部分 / 项目不适用于歧视索赔。

4.	 承保人名称：输入上诉索赔的承保人名称。该部分 / 项目不适用于歧视索赔。

5.	 受伤 /休假日期：输入受伤的原始日期或带薪家庭休假的开始日期（如果未休带薪家庭休假，输入歧视申诉日期）。

6.	 申请人姓名：输入雇员的完整姓名。

7.	 申请人地址：输入雇员的街道地址、城市、州和邮政编码。

8.	 提交抗辩书一方：说明提交本抗辩书的当事方。

9.	 抗辩书回应的申请类型：说明抗辩书回应的申请是 1）强制性申请还是 2）委员会全面复审自主申请。

10.	委员会小组裁决备忘录提交日期：输入上诉决定的日期。

11.	送达日期：输入向被申请人送达复议 / 委员会全面复审申请书的日期。

12.	申请结果：说明抗辩书主张：1）应根据《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13(b)(4) 项驳回复议 / 委员会
全面复审申请书；2）应行政纠正裁决备忘录，以及应如何纠正；3）应认可整个裁决备忘录；还是 4）应修改裁决备忘录，
以及应如何修改。

13.	问题和理由的回应：针对申请书中提出的问题和理由提供一份简短声明，指出任何指控的事实或法律错误陈述。根
据《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13(b)(1)(i) 项和 (c) 款的规定，被申请人可在 8.5 x 11 英寸的纸张上，
使用 12 号字体，页边距为 1 英寸，附上不超过八 (8) 页的案件摘要。案件摘要超过八 (8) 页将不予考虑，除非被申请
人以书面形式说明上诉依据无法在八 (8) 页上写完的原因。超过十五（15）页的摘要在任何情况下均不予考虑。
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14.	记录：如果申请书中所引用的记录构成完整的审查记录，本部分留空。如果申请书中引用的记录不构成完整的审查
记录，请按日期和 / 或文件识别号指出委员会卷宗中与申请书中未引用的问题和理由相关的其他听证、文件、证物、其
他证据和记录誊本。提交申请书或抗辩书时，不要在抗辩书中包含或随附委员会卷宗中的任何文件。根据《纽约州法律、
法规和规章》第 12 篇第 300.13(b)(1)(ii) 款和 (c) 款的规定，如果被申请人或被申请人的法定代表人随附申请时或提交
抗辩书时已归入委员会卷宗的文件，委员会可能会驳回抗辩书。

15.	证明：填写人必须在表格上签名并注明日期（同时提供姓名、职务、电话号码和地址），证明抗辩书在法律和事实
方面具有诚信基础，抗辩书的提出具有合理理由，并已送达“送达证明 ”部分所列的必要利益相关方。

16.	送达证明：根据《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13(b)(2)(iv) 项和 (c) 款的规定，抗辩书必须送达所有
必要的利益相关方。未适当送达必要利益相关方将视为送达有缺陷，委员会可驳回抗辩书。当承保人、自保雇主或其
他付款人或潜在付款人提交抗辩书时，应向索赔人、索赔人的法定代表人及其他必要利益相关方送达一份。如果被申
请人在复议 / 委员会全面复审申请书送达后三十 (30) 天内完成送达，视为及时送达。确认书必须填写完整，必须包含
向委员会提交抗辩书的方法和日期。被申请人只能使用一种方法向委员会提交抗辩书。被申请人重复提交抗辩书会被
视为在没有合理理由的情况下提出或继续提出问题，并可能使被申请人接受《工伤赔偿法》第 114-a(3) 条规定的评估。
所填写的确认书必须指明所送达的文件、所送达的利益相关方名称、送达每个利益相关方的日期和方法，以及送达是
在复议 / 委员会全面复审申请书送达后 30 天内完成的。在确认书中列出送达人和送达方式的部分填写“见附件”是不可
接受的。如果一方当事人是通过电子邮件或其他电子方式接受送达，确认书中必须包含接受送达当事人明确允许通过
此类方式接受送达的证明（参见《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13(b)(2)(iv)(C) 项和 (c) 款）。抗辩书不必
以相同方式送达每一方当事人。确认书必须注明日期并签名，声明如有不实将按伪证罪处罚。
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THE WORKERS' COMPENSATION BOARD EMPLOYS AND SERVES PEOPLE  WITH DISABILITIES WITHOUT DISCRIMINATION

1. WCB Case Number(s)

6. Claimant's Name 7. Claimant's Address

5. Date of Injury/Leave4. Carrier's Name3. Carrier Code2. Carrier Case Number(s)

PO Box 5205 
Binghamton, NY 13902-5205 

www.wcb.ny.gov

REBUTTAL OF APPLICATION 
FOR RECONSIDERATION / FULL BOARD REVIEW

8. This rebuttal is made on behalf of:

11. The application was served upon the respondent on (mm/dd/yyyy):

10. Filing date of the Memorandum of Decision (mm/dd/yyyy):

13. Response to issues and grounds (see instructions for details):

14. If you do not rest on the record, identify the additional relevant evidence (see instructions for details):

9. This rebuttal is in response to an application for (choose only one):
Mandatory Full Board Review
Discretionary Full Board Review

12. This rebuttal contends that the:
Application for Reconsideration/Full Board Review should be denied.

Memorandum of Decision should be modified as to:
Memorandum of Decision should be affirmed in its entirety.
Memorandum of Decision should be administratively corrected to read:

Preparer's Signature:

Print Name:

Address:

Title:

Date Prepared (mm/dd/yyyy):

Telephone No.:

15. Certification: By signing this document in the space provided below, I certify that this application has a good faith basis in law and fact, has been 
instituted with reasonable grounds, and has been served upon all necessary parties of interest using the method of service, including the actual address 
where service was transmitted listed in the affirmation of service below. I understand that the Workers' Compensation Law provides for substantial penalties 
for instituting or continuing proceedings without reasonable grounds and/or for the purpose of delay. I understand that if this application is withdrawn for any 
reason or if any of the issues raised are resolved by the parties, I must immediately notify the Board and the necessary parties of interest served in writing.
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复议 / 委员会全面复审申请抗辩书

1. WCB 案件编号

6. 申请人姓名 7. 申请人地址

2. 承保人案件编号 3. 承保人代码 4. 承保人名称 5. 受伤 / 休假日期

8. 代表以下人员提交本抗辩书：

9. 本抗辩书回应的是（仅选择一项）：

10. 裁决备忘录提交日期（年月日）：

11. 申请书送达被申请人日期（年月日）：

12. 本抗辩书主张：

委员会全面复审强制申请
委员会全面复审自主申请

应驳回复议 / 委员会全面复审申请书。

应完全认可裁决备忘录。
应将裁决备忘录行政纠正为：   

应将裁决备忘录修改为：

13. 问题和理由回应（详见填写说明）：

14. 如不依靠记录，请说明其他相关证据（详见填写说明）：

15. 证明：通过在下面空白处签署本文件，本人证明本申请书具有法律和事实依据，有合理的理由，并已通过送达方式送达所有必要的利益相关方，包括送达
下面送达确认书中列出的实际送达地址。本人明白，《工伤赔偿法》规定，在没有合理理由和 / 或以拖延为目的的情况下提起或继续诉讼将受到重罚。本人明白，
如果因任何原因撤回本申请，或所提出的任何问题已由各方解决，本人必须立即以书面形式通知委员会和已送达的必要利益相关方。

填写人签名 :

正楷姓名： 职务： 电话号码：

填写日期（年月日）：

地址：

工伤赔偿委员会无歧视聘用和服务残障人士。



A. 本人于 （年月日）通过以下方式（勾选一种方法）提交了复议 / 委员会全面复审申请抗辩书：
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17. Certification: By signing this document in the space provided below, I certify that this application has a good faith basis in law and fact, has been 
instituted with reasonable grounds, and has been served upon all necessary parties of interest using the method of service, including the actual address 
where service was transmitted listed in the affirmation of service below. I understand that the Workers' Compensation Law provides for substantial penalties 
for instituting or continuing proceedings without reasonable grounds and/or for the purpose of delay. I understand that if this application is withdrawn for any 
reason or if any of the issues raised are resolved by the parties, I must immediately notify the Board and the necessary parties of interest served in writing.
Preparer's Signature:

Print Name:

Address:

Title:

Date Prepared (mm/dd/yyyy):

Telephone No.:

PROOF OF SERVICE

Signature:

Print Name:

Date (mm/dd/yyyy):

A. I filed the Rebuttal of Application for Board Review with the Board on (date - mm/dd/yyyy)

Name: by (method): at (address):

by (pick one method):

Mail to PO Box 5205, Binghamton, NY 13902 (for unrepresented claimants only)
Email at wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov
WCB Web Upload link (https://wcbdoc.services.conduent.com)

I certify that any party served by email or other electronic means provided explicit permission to receive service by such means. 

I certify that service of this Rebuttal of Application for Board Review, as set forth above, was completed within thirty days from the service of the Application for 
Board Review.

B. I served the Rebuttal of Application for Board Review on (date - mm/dd/yyyy) upon (attach additional sheets if necessary):

Disability Benefits: Mail to Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029
Workers' Compensation Discrimination Claim: Mail to Discrimination Unit, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

Name: by (method): at (address):

Name: by (method): at (address):

Name: by (method): at (address):

at (address):

at (address):

at (address):

by (method):

by (method):

by (method):

Name:

Name:

Name:

at (address):by (method):Name:

AFFIRMATION 

I hereby affirm under penalty of perjury that I have complied with the filing and service requirements as set forth in 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv) and (3) for this 
Rebuttal of Application for Board Review in the manner set forth below and I understand that this document may be filed in an action or proceeding in a court 
of law.

本人特此确认，本人已遵守《纽约州法律、法规和规章》第 12 篇第 300.13(b)(2)(iv) 项和 (3) 款中规定的提交和送达要求，以下列方式提交了复议 / 委员会全面

复审申请抗辩书，本人明白，此文件可在法院诉讼或程序中提交，如有不实，愿接受伪证罪处罚。

B. 本人于 （年月日）将委员会复审申请书送达（如有必要，另附纸张）

本人证明，通过电子邮件或其他电子方式送达的任何一方均明确允许通过该方式接收送达。

本人证明，如上所述，本复议 / 委员会全面复审申请抗辩书的送达已在申请复审裁决提交后 30 天内完成。

日期（年月日）: 签名：

正楷姓名：

姓名：

姓名：

姓名：

姓名：

姓名：

姓名：

姓名：

姓名：

送达方式：

送达方式：

送达方式：

送达方式：

送达方式：

送达方式：

送达方式：

送达方式：

送达地址：

送达地址：

送达地址：

送达地址：

送达地址：

送达地址：

送达地址：

送达地址：

邮寄至 O Box 5205, Binghamton, NY 13902（仅无代表申请人可选）

发送电子邮件至 wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov

WCB 网页上传链接（https://wcbdoc.services.conduent.com） 

工伤赔偿歧视索赔：邮寄至歧视科，地址：PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

残障福利：邮寄至残障福利局，地址：PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

确认书
送达证明
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