
本部－帳－本事－501－8

　石川勤労者医療協会　　御中
病欠・自己欠勤申請書
　　　年　　月　　日
	
 事業所名
	


	
 職　　場
	

	
 職　　種
	


	 
氏　　名
	


	該当するものに○印をつける
　　１．病気欠勤　　　　　　（連続して４日以上）
　　２．自己欠勤　　　　　　（連続して４日以上）
　　３．休　　職
　　４．試し勤務（賃金保証なし）
　　５．慣らし勤務（賃金保証あり）短時間勤務　なし　・　あり（１か月のみ）
　　　　復帰予定（　　　　　年　　　　月　　　　日）

	
 期  　間
	
　　年　　　月　　　日から　　　　　　　年　　　月　　　日まで

上記期間に発生した社会保険料・住民税・その他法人の立替分に関しては
毎月指定期限までに支払うものとします。支払いが滞った場合は給与口座より
振替えることに同意します。
過不足が生じた場合は次月以降の給与にて調整する場合がある事を了承します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

自署　　　　　　　　　　　　　

	
 備　　考
	上記期間の内有給を使用する場合はその期間と日数を記入して下さい。


	理事長
	協会給与
	協会総務
	施設長
	事務長
	職責者
	

	
	
	
	
	
	
	


報告事項発生後１週間以内に提出してください。

