
本部－帳－本事９０２－２
雇　用　契　約　書  ：雇入通知書（無期パートタイマー）
	 労

 働

 者
	氏　名
	
	生年月日
	          年　　　月　　　日生

	
	現住所
	

	入社日
	　　
　　年　　　月　　　日
	無期雇用開始日
	　　年　　　月　　　日

	
	
	契約変更日
	　　年　　　月　　　日

	就業場所
	※契約時の就業場所を必ず記載※　　（変更の範囲）法人が定める事業所

	仕事の内容
	※契約時の仕事内容を必ず記載※　　（変更の範囲）法人が定める業務

	始業･終業
　の時刻等


労働時間
	始業　　　　時　　　　分　　　　　　終業　　　　　　時　　　　分　　　　
始業　　　　時　　　　分　　　　　　終業　　　　　　時　　　　分
始業　　　　時　　　　分　　　　　　終業　　　　　　時　　　　分

　週労働日数　　　　　　日　　　　　　週労働時間　　　　時間

	　休憩時間
	　　　　分

	
　休　　日
	　日曜日・年末年始･国民の祝日・（　　　　　）
 （パートタイマー者就業規則第１１条による）

	
休　　暇
	年次有給休暇を付与する・その他の休暇
（パートタイマー者就業規則第８条･１０条による）

	 賃　　　金
	  時間給･単価　　　　　　　　円　　　　　　　（パートタイマー就業規則第５条）

	 手　　　当
	　通勤手当・年末年始手当支給　　賞与･退職金無
 （その他：パートタイマー就業規則第６条による）

	 賃金支払日
	 　当月１日より末日までの分を翌月１５日に支給（パートタイマー就業規則１４条）

	 昇　　　給
	　時間給･単価については２年に１回４月１日に昇給(60歳以上は除く)前年８割以上出勤

	遵守事項
その他
	・社会保険の加入（　厚生年金・健康保険　）雇用保険（　有　・　無　）
・業務上知り得た患者様やご利用者等の個人情報については、在職中、退職後も
第三者に開示し、又は漏洩しないこと。
・自己都合による退職は１ヶ月前届出・安全衛生･災害補償は就業規則に準じる。

	                                     年　　　月　　　日

                                       雇用者   公益社団法人　石川勤労者医療協会 印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理　事　長　　島　　隆　雄　
                                       労働者 　　　　　                        　印

雇用管理の改善等に関する事項に係る相談窓口
　　担当　公益社団法人石川勤労者医療協会　人事部長　連絡先　076-252-0590



