様式第12号(第14条関係)


傷病休暇願

年　　月　　日　　

　那珂川町教育委員会様

補職名　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　印

　私は、次のとおり傷病休暇を取得したいので、承認されるようお願いいたします。

1　傷病名

2　期間

　　　　　　　　　月　　　　日から

　　　　　　　　　　　　　　　　　日間

　　　　　　　　　月　　　　日まで

3　連絡先

　
新規傷病休暇
日間
　


病休暇

継続傷
今回の傷病休暇願
日間




前回の傷病休暇願
日間




累計
日間


　

注　引き続き7日を超えるときは、医師の診断書を添付すること。

