臺南市失業勞工離職證明文件發給申請書   申請日期：    年    月    日

本人受僱於本市（事業單位名稱）：

                     地  址：

                     電  話：

                     負責人：

           □ 推介就業               □ 雇主行蹤不明。

但為申請   □ 職業訓練  之需要，因   □ 事業單位關廠、歇業  

□ 失業給付               □ 因離職事由發生勞資爭

□ 工作所得補助方案          議（經調解、協調有案）

                                     □ 其他（請註明理由）：

無法取得雇主出具之非自願性離職證明，特請貴府予以證明以利申請。 此致         臺南市政府勞工局
	申請人

姓  名
	
	檢附證明文件名稱

	通信地址
	
	□身分證正、反面影本各二份、勞保加保清單（必備）

□調解或協調紀錄

□關廠、歇業或其他證明

	連絡電話
	
	


本申請書所填均屬實，如有虛偽不實，本人願負法律責任。

申請人：             簽章



離職證明書（稿）    
	姓名
	
	出生日期
	民國      年      月      日

	性別
	□男

□女
	身分證號碼
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住址
	
	電話
	(    )

	離職當月工資

(新臺幣)
	
	離職：    年      月     日
	實際
工作地
	縣（市）

	離職原因

（本欄僅可勾選一項）
	一、非自願離職：

□關廠      □遷廠      □休業      □解散      □受破產宣告

勞動基準法第十一條：□一款   □二款  □三款   □四款   □五款

勞動基準法第十四條第一項：□一款  □二款  □三款  □四款  □五款  □六款
□勞動基準法第十三條但書  □勞動基準法第二十條

□定期契約工作期滿：自   年   月   日至   年   月   日

	
	二、□自願離職
	三、□其他                           （勾選此項者，務必文字說明）

	(身分證影本正面黏貼欄)
	(身分證影本背面黏貼欄)

	投保單位證明欄(★離職證明由投保單位出具者請填本欄)
	投保單位名稱：

保險證字號：                        投保單位電話： (   )                 

投保單位地址：                                                      

本表粗框內所記載資料內容，業經投保單位複核無誤，如有不實願負一切法律責任。

投保單位聯絡人：                聯絡電話： (   )               

	主管機關證明欄(★離職證明由地方主管機關出具者請填本欄，並請加註開具原因)
	主管機關名稱：臺南市政府勞工局
(請蓋印信或章戳)  

	申請人自行釋明欄（★離職證明向投保單位及勞工行政機關申請無法取得者請填本欄）
	                                            ，如有不實願負一切法律責任。

申請人                               (簽章)


承辦人：         科長：       專門委員：       副局長：        局長：

            離職證明書
	姓名
	
	出生日期
	民國      年      月      日

	性別
	□男

□女
	身分證號碼
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住址
	
	電話
	(    )

	離職當月工資

(新臺幣)
	
	離職：    年      月     日
	實際
工作地
	縣（市）

	離職原因

（本欄僅可勾選一項）
	一、非自願離職：

□關廠      □遷廠      □休業      □解散      □受破產宣告

勞動基準法第十一條：□一款   □二款  □三款   □四款   □五款

勞動基準法第十四條第一項：□一款  □二款  □三款  □四款  □五款  □六款
□勞動基準法第十三條但書  □勞動基準法第二十條

□定期契約工作期滿：自   年   月   日至   年   月   日

	
	二、□自願離職
	三、□其他                           （勾選此項者，務必文字說明）

	(身分證影本正面黏貼欄)
	(身分證影本背面黏貼欄)

	投保單位證明欄(★離職證明由投保單位出具者請填本欄)
	投保單位名稱：

保險證字號：                        投保單位電話： (   )                 

投保單位地址：                                                      

本表粗框內所記載資料內容，業經投保單位複核無誤，如有不實願負一切法律責任。

投保單位聯絡人：                聯絡電話： (   )               

	主管機關證明欄(★離職證明由地方主管機關出具者請填本欄，並請加註開具原因)
	主管機關名稱：臺南市政府勞工局
(請蓋印信或章戳)  

	申請人自行釋明欄（★離職證明向投保單位及勞工行政機關申請無法取得者請填本欄）
	                                            ，如有不實願負一切法律責任。

申請人                               (簽章)





   (請加蓋印信或章戳)





本表粗框內各欄務必填寫，不得遺漏





   (請加蓋印信或章戳)








填表日期 年 月 日





本表粗框內各欄務必填寫，不得遺漏








填表日期 年 月 日





填表日期 年 月 日








