
本部－帳－本事－501－11

石川勤労者医療協会労務宛て

長期（有給）休暇連絡票
年　　　月　　　日
職場責任者名（　　　　　　　　　）
	事業所名
	


	職　　場
	

	職　　種
	


	[bookmark: _Hlk174547509]氏　　名
	


	期　　間
	　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

	長期取得の事由
該当するものに○印をつけてください
　　１．病気理由　　　　　　
　　２．退職予定　　　　退職予定日　　　　年　　　月　　　日　　
　　３．その他　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）任意
　　



※傷病が事由であるが、有給休暇を取得していた職員が後日病気欠勤に変更し傷病手当支給の対象になる、長期間の有給休暇使用後に退職となる予定が本部労務には連絡がなかった等の事例が発生し、事後処理が発生するなど不都合な状況が発生しています。そのような状況を防ぐため目安として有給休暇を含め休暇が10日間以上にわたる申請があった場合は、職場責任者が連絡票の提出をお願いします。


