
자 진 신 고 서
훈련기관명
(또는 성명)

대표자명

주소
전화번호
(휴대전화)

훈련기관번호
(해당 시 작성)

고용보험관리번호
(해당 시 작성)

수급한

지원금 유형

① 훈련비 ② 훈련장려금

③ 기타 지원금(명칭:                                       )

부정수급
(부정행위)

내용

자진신고 사유

  상기 진술내용에 허위나 거짓이 있을 경우, 고용보험법 제 108조 및 제118조에 
따라 100만원 이하의 과태료가 부과될 수 있음을 고지받았습니다.

 년      월       일

  본인의 상기 진술내용에 거짓이 없으며, 위 내용을 충분히 숙지하였음을 확인합니다.

진술인 :                                          (인 또는 서명)

서울지방고용노동청서울북부지청장 귀하
※ 신분증(사본)과 본인 주장을 입증할 수 있는 자료를 함께 제출하여 주시기 바랍니다.

고용보험수사관 문찬식 / 전화:(02) 2171-1809 / 팩스:(02) 6915-4353 / 이메일:overmars15@korea.kr
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