劳动保障监察投诉书
	投诉时间
	       年      月      日
	投诉人数
	共      人

	投诉人
（基本）

情况
	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	
	户口住址
	

	
	公民身份号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被投诉
（用人单位）

情况
	单位名称
	

	
	单位地址
	

	
	法人或      法定代表人
	
	职务
	
	联系电话
	

	
	主要负责人
	
	职务
	
	联系电话
	

	投诉请求

	1．请求公司支付        个月（天）    人工资共           元。

	2．请求公司支付        个月（天）    人加班费共         元。

	3．请求公司支付        个月    人经济补偿金         元。

	4．请求公司退还押金            元。

	5. 请求公司退还证件：

	6. 请求公司办理退工手续：

	7. 其他：

	事实与理由

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	此    致

连城县人力资源和社会保障局

劳动保障监察大队                              

 投诉人：                        年   月   日



	序号
	姓  名
	性别
	年龄
	公民身份证号码
	联系电话
	拖欠工资
金 额

(元)
	签  名

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	                                                                                                                                                                                                              
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


说明：

1.本投诉书只供行政调解之用，当事人双方调解不成的须提起仲裁的或当事人欲直接提起的，需在知道或应当知道权利被侵害之日起一年内向劳动争议仲裁委正式提出仲裁申请。

2.投诉人所填联系电话和地址必须真实有效，否则由投诉人承担有关内容不能通知到的法律后果。

3.劳动保障监察机构对投诉人无法定保密义务，投诉人坚持要求保密的，则视为举报处理。

4.投诉人数超过3人以上的，列明投诉人基本情况及拖欠工资金额。
