劳 动 合 同 终 止 通 知

＿    ＿同志：

你与本单位     年    月    日签订的劳动合同将于＿  年＿ 月＿ 日合同期限届满终止，根据工作需要，经双方协商一致，决定不再续签合同。请你于＿  年＿ 月＿  日前办理终止劳动合同手续。

特 此 通 知

用人单位：

（盖章）

＿＿＿年＿＿月＿＿日

签收人：＿＿＿＿＿＿

        ＿＿＿年＿＿月＿＿日

