
광주고용센터 실업급여과 팩스: 062-712-4503 

 사업주의 임금체불로 인한 퇴사

임금체불 확인서(사업주용)
사업장 명 대표자 성명

사업장 소재지 사업장 전화번호
이직 근로자 성명 이직 근로자 생년월일

※ 임금 체불 내역(퇴직 전 1년 이내에 정기 지급일보다 지연 지급한 경우에도 모두 기재)

임금 산정 기간 ~ 약정 지급일(해당사항에 √표시)
□당월       일
□익월       일

임금 지급월 지급해야할 금액 약정지급일 실 지급 일 실 지급액 미지급 금액
년   월 원    원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원
년   월 원 원 원

                           년     월      일
위의 사실을 확인 합니다.

신청자(근로자) :                          (서명 또는 인)  
대표자(사업주) :                          (직        인) 


