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반 려 ( 취 소 ) 요 청 서

성 명 생년월일

주 소

연락처 신청일

상기 본인은    ( 사 유 기 재 )   로 인해 하남고용센터에 

접수한 고용보험 수급자격 인정 신청서 건에 대하여 취소를 

요청하오니, 처리하여 주시기 바랍니다.

아울러, 해당 수급자격인정신청서의 반려(취소)로 동 건에 의한

조기재취업수당의 신청은 불가하며, 반려(취소)요청의 취소는

불가함을 담당자에게 안내 받았습니다.

위의 안내 사항에 대해 동의하고 수급자격 인정 신청서 반려(취소)를

요청합니다.

20 . . .

진술인 : (서명 또는 인)

※ 아래 내용은 기재하지 않습니다.
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처리과 하남고용센터 실업급여팀 담당


