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	个案档案编号（如已知）: 
	代表姓名: 
	职务: 
	Group1: Off
	说明其他: 
	地址: 
	电话: 
	传真: 
	电子邮件: 
	undefined_2: Off
	采取行动投诉: Off
	您是否已就投诉事宜采取了任何行动，如提起诉讼等: 
	Yes_2: 
	投诉人或您的客户: Off
	undefined_4: 
	如果“是”，请提供详情，包括往来通信的复印件。: 
	您是否知道有关投诉事宜的任何其他诉讼: Off
	如果“是”，请提供状态和详情 1: 
	如果“是”，请提供状态和详情 2: 
	undefined_5: Off
	您是否知道雇主是否申请破产: 
	雇佣条件是否受集体谈判协议的约束: Off
	如果“是”，请提供工会名称: 
	您的客户是否存在任何与劳工法事宜相关的未决申诉: Off
	日期1_af_date: 
	投诉人/客户姓名: 
	投诉对象（雇主）: 
	投诉名目（例如，最低工资、加班等）: 
	组织/企业名称: 
	您是否获得投诉人/客户的佣金: 
	如果“是”，请提供详情（案卷编号等）: 


