様式第19号(第21条関係)

休職願

年　　月　　日　

　　栃木県教育委員会様

補職名　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印　

　　私は、病気(病名)のため休職いたしたいので、別紙医師の診断書を添えてお願いします。



注　診断書は、県教育委員会指定の医師2人によるものとする。

