別記様式第３号（第５条関係）

病休代替職員任用承認申請書
	病休職員
	氏　名
	（　　　歳）
	職種
	

	
	傷病名
	

	
	病休開始日
	　　　平成　　　年　　　月　　　日

	
	休業期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日（　　日間）

	代　替　職　員
	氏　名
	（　　　歳）
	職種
	

	
	住　所
	

	
	任用承認申請期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日（　　日間）

	
	登録の有無
	有資格者であり

産休等代替職員

登録簿に

③無資格者　□
	→①　登録済である　　□

→②　登録していない　□


	
	実際に支払う予定の賃金日額
	円
	資格取得年月日
	平成　　年　　月　　日

	　　上記のとおり就職することを承諾します。

　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　代替職員氏名：　　　　　　　　　　　　　　　印

	申請日の属する月の初日の施設の状況
	定員
	措置人員
	職種
	
	
	
	
	
	計

	
	人
	人
	現員
	人
	人
	人
	人
	人
	人


上記のとおり代替職員を任用することについて承認を申請します。

　
平成　　　年　　　月　　　日

　　　
　広　島　県　知　事　様

　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　施設種別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　施設設置者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　添付書類　１　３１日以上の休業を必要とする旨の医師の診断書
　　　　　　　　２　産休等代替職員の履歴書
　　　　　　　　３　無資格者を任用する場合はその理由書

別記様式第３号（第５条関係）

 eq \o\ad(産休代替職員任用承認申請書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	産休職員
	氏　名
	（　　　歳）
	職種
	

	
	出産予定日
	　　　平成　　　年　　　月　　　日

	
	休業期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日（　　日間）

	代　替　職　員
	氏　名
	（　　　歳）
	職種
	

	
	住　所
	

	
	任用承認申請期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日（　　日間）

	
	登録の有無
	有資格者であり

産休等代替職員

登録簿に

③無資格者　□
	→①　登録済である　　□

→②　登録していない　□

	
	実際に支払う予定の賃金日額
	円
	資格取得年月日
	平成　　年　　月　　日

	　　上記のとおり就職することを承諾します。

　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　代替職員氏名：　　　　　　　　　　　　　　　印

	申請日の属する月の初日の施設の状況
	定員
	措置人員
	職種
	
	
	
	
	
	計

	
	人
	人
	現員
	人
	人
	人
	人
	人
	人


上記のとおり代替職員を任用することについて承認を申請します。

　　

平成　　　年　　　月　　　日

　広　島　県　知　事　様

　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　施設種別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　施設設置者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　添付書類　１　妊娠証明書
　　　　　　　２　産休等代替職員の履歴書
　　　　　　　３　無資格者を任用する場合はその理由書







