  高醫企業工會會員(員工)申訴案件申請表

	申訴人
	姓   名
	性別
	單 位
	職  稱
	原措施單位
(主管單位)
	工會收文號

	
	
	(男

(女
	
	
	
	

	
	識別證編號：


	
	
	
	
	

	連 絡 地 址
	

	事件發生時間： 　  年　 　月　 　日
	身分證字號
	

	事件發生地點：(高雄市   (高雄縣　(其他：
	聯絡電話
	分機：

	
	
	行動：

	一般資料
	１．入醫院迄今：　年　月　日至　年　月　日  共計：　   年  　 個月
２．其他：

	              一、申 　訴 　事　 件 　
	一．事實及經過﹝請陳述重點並詳附說明﹞



	二、
 訴 求

 標 的
	(回復工作權　　                     ( 資遣費及預告工資（第17條）　　
(給付工資　　　　（第27條）        ( 職災給付（第59條）

(返還預扣工資　　　　元（第26條）　
(工作調動爭議　　　
(退休金給付　　　 

(其他_________________________
( 請補充陳述﹝如所欲獲得之補救﹞：


	三
相關文書
文件及證據
(請以列舉方式並附

文件裝定

於後)
	一、
二、

	
	本案有無申訴或相牽連之事件或經提起調解、仲裁或訴訟
( 無

( 有 →  □調解        □仲裁     □民事訴訟     □刑事訴訟     □行政訴訟

	申訴日期
	中華民國    年   月   日
	申訴人簽名蓋章
	

	結  論
	(協調成立　(協調不成立　(調解成立　(調解不成立　(勞方未再連繫

(經電話協調成立　(尋法律途徑解決　(勞方撤案　(非轄區案件　(其他

協調結案日期：

備註：

	本會收
件日期
	中華民國       年       月       日


補充用紙(中間格)
	申 　訴 　事　 件
	


