劳动保障监察当事人陈述（申辩）笔录

    时间：        年    月    日    时    分 至     时    分

    地点：                                                       
    陈述（申辩）人人：           身份证号：                      

    工作单位和职务：                         电话：              

住址：                                    邮编：             

与本案关系：                                                 

    听取陈述（申辩）人：                                       

    记录人：             工作单位：                              

    陈述（申辩）的事实及理由：                                   

陈述（申辩）人签字：                   记录人签字：                  

注：本笔录应由陈述（申辩）人注明：“陈述申辩笔录上述内容，记录属实”并签字（盖章），听取陈述（申辩）人和记录人签名（盖章）。
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