بسمه تعالی 
شماره: ………… 
تاریخ: ………… 
موضوع: نامه عدم نیاز 
اداره محترم تعاون، کار و رفاه اجتماعی / شعبه محترم سازمان تامین اجتماعی 
با سلام 
بدین‌وسیله گواهی می‌گردد آقای/خانم [نام و نام خانوادگی کارگر] فرزند [نام پدر] به شماره ملی [کد ملی] و شماره بیمه [شماره بیمه تامین اجتماعی] از تاریخ [تاریخ شروع به کار] لغایت [تاریخ پایان همکاری] در این واحد به عنوان [عنوان شغلی] مشغول به کار بوده‌اند. 
نظر به اینکه این واحد تولیدی/خدماتی به دلیل [ذکر دلیل: کاهش فعالیت، تعدیل نیرو، مشکلات اقتصادی و…] از تاریخ [تاریخ پایان همکاری] دیگر به خدمات نامبرده نیاز ندارد، بدین‌وسیله ضمن تشکر از زحمات ایشان، اعلام می‌گردد که همکاری ایشان با این واحد از تاریخ فوق خاتمه یافته است. 
شایان ذکر است قطع همکاری با نامبرده، به درخواست این واحد و به دلیل عدم نیاز بوده و از طرف ایشان استعفا، ترک کار یا قصور عمدی صورت نپذیرفته است. 
این نامه عدم نیاز برای بیمه بیکاری جهت ارائه به آن اداره/سازمان صادر می‌گردد. 
با تشکر 
نام و نام خانوادگی کارفرما/مدیرعامل: ………… 
سمت: ………… 
امضا و مهر شرکت/کارگاه
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