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	Date1_af_date_af_date: 
	사례 파일 식별 번호(아는 경우): 
	원고/의뢰인 이름: 
	고용주에 대한 불만 제기: 
	불만 대상(예: 최저 임금, 초과 근무 등): 
	조직/회사 이름: 
	대리인 이름: 
	직책: 
	그룹1: Off
	기타 설명: 
	주소: 
	전화: 
	팩스: 
	이메일: 
	미정_2: Off
	원고/의뢰인에게 금전적 보상을 받습니까?: 
	불만 사항에 취한 조치: Off
	불만 대상에 대해 조치를 취한 적이 있습니까(소송 등)?: 
	예_2: 
	불만 사항 또는 귀하의 의뢰인: Off
	미정_4: 
	예인 경우 상세히 기재하고 서신 사본을 포함하십시오: 
	불만 대상과 관련된 소송에 대해 알고 계십니까?: Off
	예인 경우 현황 및 상세한 정보를 기재하십시오 1: 
	예인 경우 현황 및 상세한 정보를 기재하십시오 2: 
	미정_5: Off
	고용주가 파산 신청을 한 사실을 알고 계십니까?: 
	'예'인 경우 상세히 기재하십시오(사건 번호 등): 
	고용 조건에 단체 교섭 계약이 적용되었습니까?: Off
	'예'인 경우 조합 이름을 기재하십시오: 
	귀하의 의뢰인이 노동법 문제와 관련하여 계류 중인 불만 사항이 있습니까?: Off


