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 간병으로 인한 퇴사

간병으로 인한 퇴사 확인서(근로자용)

이  직
근로자

성   명 생년월일

연락처 이직일(퇴사일)

간병으로 인해 퇴사를
결정하게 된 경위
(구체적으로 작성)

확   인   내   용(해당사항에 √표시)

1. 신청인의 업무내용 및 출퇴근 시간(구체적으로 작성)

2. 신청인은 평소 간병으로 인한 업무수행의 곤란함을 사업장에 
호소한 적이 있었는지 여부

□ 있다                          
   (시기 :                                         )
   (내용 :                                         )
□ 없다

3. 신청인은 간병으로 인한 업무수행의 곤란함을 이유로 휴직이나 
휴가를 요청한 적이 있었는지 여부

□ 있다          
□ 없다           

4. 신청인의 요청에 대해 사업장에서 휴직이나 휴가를 부여한 적
이 있었는지 여부

□ 있다
   (시기 :                                         )
□ 없다

5. 기타 참고사항

                                                         

 년     월      일
위의 사실을 확인 합니다.

확인자 :                          (서명 또는 인)  



광주고용센터 실업급여과 팩스: 062-712-4503 

간병으로 인한 퇴사 확인서(사업주용)
  귀 사에서 퇴사한 근로자의 실업급여 수급자격을 판단하는 데 필요하여 고용보험법 제108조제2항에 따라 아래의 

사항을 요청하오니, 확인하여 주시기 바랍니다.

이  직
근로자

성   명 생년월일
이직 당시 
근무부서 이직일(퇴사일)

사업장
사업장명

연 락 처
확   인   내   용(해당사항에 √표시)

1. 상기 이직인의 업무내용 및 출퇴근 시간(구체적으로 작성)

2. 상기 이직인이 평소 간병으로 인하여 업무수행의 곤란함
을 호소한 적이 있었는지 여부

□ 있다                          
   (시기 :                                         )
   (내용 :                                         )
□ 없다

3. 상기인이 간병으로 인한 업무수행의 곤란함을 이유로 휴직이나 
휴가를 요청한 적이 있었는지 여부

□ 있다
   (기간 :                                         )
□ 없다

4. 회사 규정상 퇴사 대신 간병으로 인한 휴직을 활용할 수 
있는지 여부

□ 활용 가능
   (가능 기간 :                                    ) 
□ 활용 불가능
   (이유 :                                         )

5. 기타 참고사항

                                                          년     월      일
위의 사실을 확인합니다.

  
                   사업장명 :        
                       소속 :
                       직위 :

                                                          이름 :                    (직 인)


