在  職  證  明  書
	姓名
	
	出生日期
	年   月   日

	性別
	□  男 □  女
	身分證號
	

	到職日期
	年   月   日
	單位
	

	工作性質
	
	職稱
	

	備

註
	

	保險證字號：
投保單位名稱：
負責人：


電話：（  ）

地址：

中華民國       年       月       日


· 就業保險法第36條規定：以詐欺或其他不正當行為領取保

  險給付……，除按其領取之保險給付處以二倍罰鍰外，並應

    依民法請求損害賠償；其涉及刑責者，移送司法機關辦理。
單位章戳





負責人印章





























