
Please complete and fax to 1‐866‐313‐9739 Ph: 1‐888‐411‐7679 
Workers Compensation Insurance Questionnaire 

 

Owner(s) Name(s): ___________________________Doing Business As(DBA):___________________________ 
Mailing Address ______________________________City ____________________________CA Zip: ________ 
Location Street Address ________________________City ___________________________CA Zip: ________ 
Business Phone Number: _________________________ Business Fax Number:  _________________________ 
Email Address: ___________________________ Years at this Location: _______Years Experience: _______ 

 Individual   Corporation   Partnership   Joint Venture   LLC Federal Tax ID/ SS# Number:_________ 

DESCRIBE THE BUSINESS OPERATION IN DETAIL INCLUDING A DESCRIPTION OF GOODS OR SERVICES 
PROVIDED. IF APPLICABLE, INDICATE WHAT PERCENTAGE OF THE OPERATION IS RETAIL, WHOLESALE OR 
MANUFACTURING: 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 
# of Active Owners/Officers/Partners: ___  # of active family members: ___ #of Full Time Employees: ____ 
# Part‐Time__ Employees (under 20 hours weekly): ______  
Estimated Annual Payroll (Excluding Owners) Current Year: $ ______Owners/Officers Payroll (If any)________ 
Estimated Annual Gross Receipts/Sales/Rental Current Year: $_________________ Previous Year $ _________ 
Hrs. of Operations:  Sat ________Sun______ M‐F____________  
Number of Loss Payees and Mortgagees: #_____ Number of Additional Insured (Landlord or any other 
entities)#_______ 
Are you involved in any other business operations?  Yes  No If yes, describe in Remarks    
Do you or others operate any other business on the premises  Yes  No If yes, describe in Remarks.  
Is a formal safety program in operation?  Yes  No  
Are any guard/pet dogs kept on the premises?  Yes  No  
Do you keep firearms on the premises?  Yes  No   
Do you own the Building?  Yes    No     
 



 

Workers Compensation Payroll and Class Supplemental Application 

Payroll and Class Information 

Employee Categories,  Duties, 
Classification 

Number of  Hour 
Working 
Per Week 
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Annual 
Payroll 

 
State 

 

         
         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         
 

Sample 

Electrical ‐ Inside Wiring …….  35  $15,650  California   
Masonry ‐ ………  40  $11,879  California   
 














