해 촉 증 명 서

	인적사항

	성명
	
	주민등록번호
	

	전화번호
	
	이메일
	

	주소
	

	재직사항

	용역 기간
	20__년 __월 __일 ~ 20__년 __월 __일 (종료일 필수)

	용역 내용
	[프로젝트명] 수행

	자격
	프리랜서 (또는 연구원, 작가 등 직함)

	용도
	건강보험 공단 제출용 (자격 취득 및 보험료 조정)



[bookmark: thank_you_please_read_me_before_opening_]위 사람은 상기 기간 동안 당사에서 용역(업무)을 수행하였으며, 20__년 __월 __일 자로 해당 업무 관계가 종료(해촉)되었음을 증명합니다.

0000년 00월 00일

회사명: ○○○
사업자등록번호: ○○○-○○-○○○○○
주소: 
대표자: ○○○ (인)







국민건강보험공단 귀중

