誓　　約　　書

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人　西条市社会福祉協議会

　　　会　長　　　　　　　　　　殿

現住所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

昭和　　年　　　月　　　日生

　私がこのたび社会福祉法人西条市社会福祉協議会の職員として業務にたずさわることになりましたうえは、下記の条項を固く守ります。

1． 社会福祉法人西条市社会福祉協議会の就業規則に従い、誠実に業務に従事し、職員の義務を果たします。

2． 試用期間中は、実地選考期間と了承し、試用中に職員として不適格と認められたときは、正式採用を取り消されて異議ありません。

3． 採用条件に違反するような行為があった場合は、解雇されても異議ありません。

4． 重大な過誤により社会福祉法人西条市社会福祉協議会に多大な損害を及ぼした場合は、規定に従って、御処断下さっても異存はありません。

上記のとおり誓約いたします。

身　元　保　証　書

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人　西条市社会福祉協議会

　　　会　長　　　　　　　　　　殿

現住所

氏　名

年　　　月　　　日生

　このたび上記の者が社会福祉法人西条市社会福祉協議会に採用されるにあたり、身元保証人として社会福祉法人西条市社会福祉協議会の就業規則及び諸規程を遵守して勤務することを保障いたします。

　万一、本人がこれに違反し、故意または重大な過失によって社会福祉法人西条市社会福祉協議会に損害をあたえたときは、本人はもとより、私どもも連帯してその損害を賠償する責任を負担することを約し、その証として本書を差し入れします。

保証人　現住所

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

年　　　月　　　日生

保証人　現住所

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

年　　　月　　　日生

証　　　明　　　願

　西条市長　殿

平成　　年　　月　　日

願出人　住所

氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

下記のとおり住民基本台帳に記録があることを証明願います。

	住　所
	
	世帯主
	

	氏　　　　名
	出　生　年　月　日
	世帯主との続柄

	
	　　　年　　　月　　　日生
	


　　　上記の者は、住民基本台帳に記録されていることを証明する。
　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町村長

通　勤　経　路　届

平成　　　年　　　月　　　日

	氏　名
	
	住　所
	

	次の①～④は公共交通機関等を利用する者のみ記入

	①　最寄駅
	
	②　バス使用
	

	③　交通機関利用の定期代
	電車：区間（　　　　　駅～　　　　駅）

　　　6か月間の通勤定期代　　　　　　　　円

バス：区間（　　　　　停留所～　　　　　　停留所）

　　　3か月間の通勤定期代　　　　　　　　円

	④最寄駅から自宅までの経路図（最短経路を朱書）

	

	上記以外の者は次の⑤～⑧に記入

	⑤　通勤距離

（最短経路）
	約　　　．　　㎞／片道
（小数点1位まで記入）
	⑥　勤務地までの時間
	約　　　　　分／片道

	⑦勤務地から自宅までの経路図（最短経路を朱書）

	

	⑧主たる通勤手段
	１．徒歩　　２．自転車　　３．バイク（№　　　　　　　　）

４．車（車種　　　　　　　　　　　　　№　　　　　　　　）


＜記入上の注意点＞

　　・この届は通勤手当の計算に必要となる書類ですので、正確に記入してください。

　　・この届の提出後に変更がある際は、速やかに再度変更後の届出を行ってください。

扶　養　家　族　届　

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　会長　　　　　　　　　　　殿

届出者　　部署

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　下記の者は、主として私の収入により生計を維持していることを届出いたします。

記

	扶養親族氏名
	生年月日
	続柄
	同居別居の別
	職　業

(学校名）
	年　収

(万円)
	備　考

(別居の住所)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	女性職員が届け出る場合は、その理由




住　所　変　更　届

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　殿

職　名

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　私は、下記のとおり住所を変更しましたので、届出いたします。

記

	変更年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	旧住所
	〒

（TEL                      ）

	変更後の住所
	〒

（TEL                      ）


改　　姓　　届

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　殿
職　名

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　私は、下記のとおり改姓しましたので戸籍抄本を添えて届出いたします。
記

	改姓年月日
	　平成　　　年　　　月　　　日

	改姓前の氏名


	

	改姓後の氏名


	（ふりがな）


住　　居　　届
社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　会長　　　　　　　　　　　殿

届出者　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　㊞

　賃金規則第9条の規定に基づき、住居の状況及び住宅の所有関係等を届出いたします。
　(契約書等証明書類　　　　　通添付)
	借家・借間関係
	契約年月日
	　　年　　月　　日
	契約期間
	年　月　日～　年　月　日

	
	住宅の所在地
	
	入居日
	年　　月　　日

	
	住宅の種類
	借家・借間・賄い付下宿
	契約面積
	㎡

	
	所有者
	住所
	
	家賃等
	　月額　　　　　　　円

（　　年　　月　　日から）

	
	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	
	家賃の内に光熱水費、食費等が含まれている場合はその金額（　　　　　　　円）

	持ち家関係
	住宅の所在地
	
	入居日
	年　　月　　日

	
	住宅取得内容

及び年月日
	　□新築した　□購入した　□相続した　□贈与された　□その他

　（　　　年　　月　　日）

	
	住宅の所有権関係

	所有権のある住宅
	□職員
□職員の扶養親族

　（氏名　　　　　　 　続柄　 　 ）
□その他

（氏名　   　　　　　続柄　　　）
	□所有権の保存

(　　　年　　月　　日)

□所有権の移転

(　　　年　　月　　日)

	
	
	所有権のない住宅
	□所有権を留保されている住宅

□譲渡担保の目的となっている住宅
	状況説明


	
	
	
	名義上の所有者
	

	
	世帯主氏名

（主たる生計維持者）
	


	□借家・借間

□自宅

上記内容を確認し、賃金規則第８条に規定する住居手当に相当する額は　　　　　　　円と算定する。
平成　　年　　月　　日

　　　確認者　　　　　　　　　　　　　　　　印


退　職　証　明　書

　　　　　　　　　　　様

　以下の事由により、あなたは本会を平成　　年　　月　　日に退職したことを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社会福祉法人西条市社会福祉協議会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　　　　　　　　　　　印

記

1　使用期間　　　　平成　　年　　月　　日から　平成　　年　　月　　日

2　担当業務の種類（1）　　　　　　　　　　　（平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日）
　　　 　　　　　（2）　　　　　　　　　　　（平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日）
（3）                      （平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日）
3　職務上の地位　　
4　賃金　　　　　（1）最終月額（基本給　　　円、諸手当計　　　、時間外等割増賃金　　　　円）
合計支給額（税金・社会保険料等控除前の金額）　　　　　　　　　　円

5 退職の理由

1 あなたの自己都合による退職（②を除く）

2 当社の勧奨による退職

3 定年による退職

4 契約期間の満了による退職

5 移籍出向による退職

6 その他（具体的には　　　　　　　　　　　　　　　）による退職

7 解雇（別紙の理由による）

· 該当する番号に○を付けること。

· 解雇された労働者が解雇の理由の証明を請求しない場合には、⑦の「（別紙の理由による。）は二重線で消して、別紙は交付しないこと。

別　紙
（1） 天災その他やむを得ない理由（具体的には
　　　によって本会の事業の継続が不可能になったこと）による解雇。
（2）事業縮小等本会の都合（具体的には、本会が
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 となったこと。）による解雇。
（3）職務命令に対する重大な違反行為（具体的には、あなたが
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　したこと。）による解雇。
（4）業務について不正な行為（具体的には、あなたが
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　したこと。）による解雇。
（5）相当長期間にわたる無断欠勤をしたこと等勤務不良であること（具体的には、あなたが
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　したこと。）による解雇。
（6）その他（具体的には、　　　　　　　　　　　　　　　　　 　したこと。）による解雇。
※該当するものに○印を付け、具体的な理由を（　）の中に記入すること。
	欠　　勤　　届

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　　　　会　長　　　　　　　　　　殿

所　属

氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　

　下記のとおり欠勤したいのでお願いいたします。

　　　　　　　　　

記

　　　　　　　自　　平成　　年　　月　　日（　　時　　分）　　　　

　　期　間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間・日間
　　　　　　　至　　平成　　年　　月　　日（　　時　　分）　　　　

　理　由

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	産　前　休　暇　願

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　会　長　　　　　　　　　　　殿

所　属

氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　私は平成　　年　　月　　日出産予定ですので、平成　　年　　月　　日から産前休暇を受けたく、別紙証明書を添えてお願いいたします。

産　　　前

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

産後（予定）

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

育休（予定）

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

なし




証　　明　　書

住　　所

氏　　名

生年月日　　　　昭和　　　年　　　月　　　日

　上記の者は、現在妊娠　　　週で、出産予定日は平成　　　年　　　月　　　日

であることを証明する。

平成　　　年　　　月　　　日

住　　所

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
出　産　証　明　書

住　　所

氏　　名

生年月日　　　昭和　　　年　　　月　　　日

　上記の者は、平成　　　年　　　月　　　日に（ 男児　・　女児 ）を出産

したことを証明する。

平成　　　年　　　月　　　日

住　　所

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	産　後　休　暇　願

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　　会　長　　　　　　　　　　　殿

所　属

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　私は平成　　年　　月　　日出産しましたので、平成　　年　　月　　日まで産後
休暇を受けたく、別紙証明書を添えてお願いいたします。

　産前（承認済）

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

　産前休暇期間

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

　産後休暇期間

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

育児休業期間

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

なし




	特　別　休　暇　願

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　会長　　　　　　　　　　　殿

所　属

氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　慶弔休暇

　下記のとおり　　　　　をいただきたいのでお願いいたします。

　　　　　　　　　特別休暇

記

　　　　　　　自　　平成　　年　　月　　日（　　　時　　分）　　　　

　期　間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間・日間　　

　　　　　　　至　　平成　　年　　月　　日（　　　時　　分）　　　　

　理　由

	

	

	

	

	


診　断　書（休職用）

住　　所

氏　　名

昭和　　　年　　月　　日生

１．病　名

２．既往症

３．発病年月日

４．原　因

５．現在までの症状経過

６．臨床検査成績（検査年月日も記入のこと）

７．休職、休職延長を必要とする期間　　　　　　年　　　か月

８．復職可能年月日　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

９．復職時の留意事項

10．その他の所見

以上のとおり診断します。

平成　　年　　月　　日

住　　所

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

注１．休職、休職延長の場合は８、９を除く各号について、復職の場合は7を除く各号について記入してください。

　　　　２　用紙は、A4の大きさのものを使用してください。
休　　職　　願

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　会　長　　　　　　　　　　　殿

部　署

氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　私は、別紙診断書のとおり診断されましたので、平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで（　　　年　　月　　日間）休職したく、別紙診断書を添えてお願いいたします。

休　職　延　長　願

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　会　長　　　　　　　　　　　殿

部　署

氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞

　私は平成　　年　　月　　日まで休職中でありますが、なお、平成　　年　　月　　日まで（　　　年　　月　　日間）休養を要しますので、休職期間を延長したく、別紙診断書を添えてお願いいたします。
復　　職　　願

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

　　会　長　　　　　　　　　　　殿

部　署

氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞

　私は病気療養のため休職中のところ、病気が回復しましたので復職したく、別紙診断書を添えてお願いいたします。

休職療養経過報告書

平成　　年　　月　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　殿

部　署

氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　私は休職療養中でありますが、その経過状況について診断書を添えて下記のとおり報告いたします。

記

	報告度数
	第　　　　　　　　回

	休職発令年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	療養経過年月数
	　　　　　　年　　　　　月間

	今後所要療養見込年月数
	　　　　　　年　　　　　月間

	療養の場所
	

	病状概況


	


退　　　職　　　願

このたび　　　　　　　　　　　のため平成　　年　　月　　日をもって退職したくお願い申し上げます。

平成　　年　　月　　日

部　署
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
育児休業申出書
平成　　　年　　　月　　　日
社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第33条に基づき、下記のとおり育児休業の申出をします。
記
	1．育児休業に係る子
の状況
	（1）氏　　名
	
	

	
	（2）生年月日
	
	

	
	（3）本人との続柄
	
	

	
	（4）養子の場合の縁
組成立年月日
	
	

	　2．1の子が生まれて
　いない場合の出産
予定者の状況
	（1）氏　名
（2）出産予定日
（3）本人との続柄

	3．育児休業の期間
	平成　　年　　月　　日から

平成　　年　　月　　日まで
	備考

	4．申出に係る状況
	（１）休業開始予定日の1カ月前に申し出て　　いる・いない
申出が遅れた理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕
（２）1と同じ子について育児休業の申出を撤回したことが
ない・ある
再度申出の理由　〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕
（３）1と同じ子について育児休業をしたことが
ない・ある
再度の休業の理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕


育児休業取扱通知書
平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　様
社会福祉法人西条市社会福祉協議会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　　　　　　　　　　　　　印
あなたが平成　　年　　月　　日にされた育児休業の申出について社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第32条に基づき、その取扱いを下記のとおり通知します。（ただし、期間の変更の申出があった場合には、下記の事項の若干の変更があり得ます。）
記

	１．育児休業の期間等
	・適正な申出がなされていましたので申出どおり平成　　　年　　　月　　　日から　平成　　　年　　　月　　　日まで育児休業をして下さい。
・申し出た期日が遅かったので休業を開始する日を平成　　　年　　　月　　　日にして下さい。
・あなたは育児休業の対象ではないので育児休業をすることはできません。

	２．育児休業期間中の取扱い等
	（１）育児休業期間中については給与を支払いません。
（２）身分は　　　　　　　　所属のままとします。
（３）・あなたの社会保険料本人負担分は免除されます。
・あなたの社会保険料本人負担分は、　　月現在で１月約　　　　円ですが、　　　　育児休業を開始することにより、　　月からは給与から天引きができなくなりますので、月ごとに本会から支払請求書を送付します。指定された日までに下記へ振込むか、　　　に持参して下さい。
　振込先
（４）地方税については市区町村より直接納税通知書がいきますので、それに従って　支払って下さい。

	３．育児休業後の労働条件
	（１）育児休業後のあなたの基本給は、　　　　　　　円です。
（２）期末手当及び勤勉手当の算定については、育児休業期間を除算します。
（３）退職金の算定に当たっては、育児休業期間を勤務したものとみなして勤続年数を計算します。
（４）復職後は原則として、　　　　　　で育児休業をする前と同じ職務に就いていただく予定ですが、休業終了１ヵ月前に正式に決定し通知します。
（５）あなたの　　年度の有給休暇はあと　　日ありますので、これから育児休業期間を平成　年３月３１日までの間に消化してください。
　　　次年度の有給休暇は、今後　　日以上欠勤がなければ、繰り越し分を除いて　　日の有給休暇を請求できます。

	４．その他
	（１）お子さんを養育しなくなる等、あなたの育児休業に重大な変更をもたらす事由が発生したときは、なるべくその日に事務局に電話連絡をしてください。この場合の育児休業終了後の出勤日としては、事由発生後２週間以内の日を本会と話し合って決定していただきます。


育児休業
育児のための時間外労働制限　対象児出生届
育児短時間勤務
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　育児休業の申出
　私は、平成　　年　　月　　日に行った　時間外労働制限の請求　において出生してい
育児短時間勤務の申出
育児休業 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

なかった　時間外労働制限　に係る子が出生しましたので、社会福祉法人西条市社
育児短時間勤務　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　第33条
会福祉協議会職員就業規則　第38条　に基づき、下記のとおり届出いたします。
　　　　　　　　　　　　　第40条
　　　　　　　　　　　　　　
記
１　出生した子の氏名
２　出生の年月日
３　本人との続柄
育児休業撤回届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第34条に基づき、平成　　年　　月　　日に行った育児休業の申出を撤回いたします。
育児休業期間変更申出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第35条に基づき、平成　　年　　月　日に行った育児休業の申出における休業期間を下記のとおり変更いたします。
記
	1． 当初の申出における育児休業期間
	平成　年　月　日　から平成　年　月　日　まで

	２．当初の申出に対する本会の対応
	休業開始予定日の指定
・有　→　指定後の育児休業開始予定日
　　　　　〔平成　　年　　月　　日〕
・無

	３．変更の内容
	(１)休業・開始　予定日の変更
　　　　・終了
(２)変更後の休業　・開始　予定日
　　　　　　　　　・終了
　　　　　平成　　年　　月　　日

	４．変更の理由
　（休業開始予定日の変更の場合のみ）
	


育児のための時間外労働制限請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第38条に基づき、下記のとおり育児のための時間外労働の制限を請求いたします。
記
	１．請求に係る子の状況
	(1)氏　　名
	

	
	(2)生年月日
	

	
	(3)本人との続柄
	

	
	(4)養子の場合の縁組成立年月日
	

	２．１の子が生まれていない場合の出産予定者の状況
	(1)氏　名
(2)出産予定日
(3)本人との続柄

	３．請求の制限時間
	平成　　　年　　　月　　　日から
平成　　　年　　　月　　　日まで
	□毎日
□その他〔　　　　　　　〕

	
	平成　　　年　　　月　　　日から
平成　　　年　　　月　　　日まで
	□毎日
□その他〔　　　　　　　〕

	４．請求に係る状況
	(1)制限開始予定日の１ヵ月前に申し出て　　いる・いない
　　申出が遅れた理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
(2)１の子を常態として保育できる１６歳以上の同居の家族が
　　いる・いない


育児のための深夜業制限請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第39条に基づき、下記のとおり育児のための深夜業の制限を請求いたします。
記
	１．請求に係る子の状況
	(1)氏　　名
	

	
	(2)生年月日
	

	
	(3)本人との続柄
	

	
	(4)養子の場合の縁組成立年月日
	

	２．１の子が生まれていない場合の出産予定者の状況
	(1)氏　名
(2)出産予定日
(3)本人との続柄

	３．請求の制限時間
	平成　　　年　　　月　　　日から
平成　　　年　　　月　　　日まで
	□毎日
□その他〔　　　　　　　〕

	
	平成　　　年　　　月　　　日から
平成　　　年　　　月　　　日まで
	□毎日
□その他〔　　　　　　　〕

	４．請求に係る状況
	(1)制限開始予定日の１ヵ月前に申し出て　　いる・いない
　　申出が遅れた理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
(2)１の子を常態として保育できる１６歳以上の同居の家族が
　　いる・いない


育児短時間勤務申出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第40条に基づき、下記のとおり育児短時間勤務の申出をします。
記
	1．育児短時間勤務に
係る子の状況
	（1）氏　　名
	
	

	
	（2）生年月日
	
	

	
	（3）本人との続柄
	
	

	
	（4）養子の場合の縁
組成立年月日
	
	

	　2．1の子が生まれてい
ない場合の出産者の
状況
	（1）氏　名
（2）出産予定日
（3）本人との続柄

	3．育児短時間勤務の
期間
	平成　　年　　月　　日から
平成　　年　　月　　日まで
	※□　　時　分から　　時　分まで
□毎　日
□その他　（　　　　　　　　）

	4．申出に係る状況
	（１）育児短時間勤務開始予定日の1ヶ月前に申し出て　いる・いない
申出が遅れた理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕
（２）1と同じ子について育児短時間勤務の申出を撤回したことが
ない・ある
再度申出の理由　〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕
（３）1と同じ子について育児短時間勤務をしたことが
ない・ある
再度の育児短時間勤務の理由
〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕


介護休業申出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第43条に基づき、下記のとおり介護休業の申出をいたします。

記
	１．介護休業に係る家族の状況
	（1）氏　　名
	

	
	（2）本人との続柄
	

	
	（3）同居扶養の状況
	同居し扶養を　　している・していない

	
	（4）介護を必要とする理由
	

	２．介護休業の期間
	平成　　年　　月　　日から
平成　　年　　月　　日まで
	備考

	３．申出に係る状況
	（１）休業開始予定日の２週間前に申し出て　　いる・いない
申出が遅れた理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕
（２）１と同じ家族について介護休業の申出を撤回したことが
ない・ある
（３）１と同じ家族について介護休業をしたことが
　　　ない・ある　　平成　年　月　日から平成　年　月　日まで
　　　再度の休業の理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕
（３）1と同じ家族について介護短時間勤務をしたことが
ない・ある　　平成　年　月　日から平成　年　月　日まで


介護休業取扱通知書
平成　　年　　月　　日

　　
　　　　　　　　　　　　　様

社会福祉法人　西条市社会福祉協議会
　　会長　　　　　　　　　　　　　印
あなたが平成　　年　　月　　日にされた介護休業の申出について、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第43条に基づき、その取扱いを下記のとおり通知します。（ただし、期間の変更の申出があった場合には、下記の事項の若干の変更があり得ます。）

記
	１．介護休業の期間等
	・適正な申出がなされていましたので申出どおり平成　　　年　　　月　　　日から平成　　　年　　　月　　　日まで介護休業をして下さい。
・申し出た期日が遅かったので休業を開始する日を平成　　　年　　　月　　　日にして下さい。
・あなたは介護休業の対象ではないので介護休業をすることはできません。

	２．介護休業期間中の取扱い等
	（１）介護休業期間中については給与を支払いません。
（２）身分は　　　　　　　所属のままとします。
（３）・あなたの社会保険料本人負担分は、　　月現在で１月約　　　　円ですが、介護休業を開始することにより、　　月からは給与から天引きができなくなりますので、月ごとに本会から支払請求書を送付します。指定された日までに下記へ振込むか、　　　に持参して下さい。
　振込先
（４）地方税については市区町村より直接納税通知書がいきますので、それに従って支払って下さい。
（５）職場復帰プログラムを受講できますので、希望の場合は事務局に申し出て下さい。

	３．介護休業後の労働条件
	（１）介護休業後のあなたの基本給は、　　　　円です。
（２）期末手当及び勤勉手当の算定については、介護休業期間を除算します。
（３）退職金の算定に当たっては、介護休業期間を勤務したものとみなして勤続年数を計算します。
（４）復職後は原則として、　　　で介護休業をする前と同じ職務に就いていただく予定ですが、休業終了２週間前に正式に決定し通知します。
（５）あなたの　　年度の有給休暇はあと　　日ありますので、これから介護休業期間を除き平成　年３月31日までの間に取得して下さい。
次年度の有給休暇は、今後　　日以上欠勤がなければ、繰り越し分を除いて　　日の有給休暇を請求できます。

	４．その他
	（１）申出に係る家族を介護しなくなる等あなたの介護休業に重大な変更をもたらす事由が発生したときは、なるべくその日に事務局に電話連絡をしてください。この場合の介護休業終了後の出勤日としては、事由発生後２週間以内の日を本会と話し合って決定していただきます。


介護休業撤回届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第44条に基づき、平成　　年　　月　日に行った介護休業の申出を撤回いたします。
介護休業期間変更申出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第45条に基づき、平成　　年　　月　　日に行った介護休業の申出における休業期間を下記のとおり変更いたします。
記
	１．当初の申出における介護休業期間
	平成　年　月　日　から　平成　年　月　日　まで

	２．当初の申出に対する本会の対応
	休業開始予定日の指定
・有　→　指定後の介護休業開始予定日
　　　　　〔平成　　年　　月　　日〕
・無

	３．変更の内容
	 変更後の休業終了予定日
　　平成　　年　　月　　日

	４．変更の理由（休業開始予定日の繰上げ変更の場合に記入）
	


介護のための時間外労働制限請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第48条に基づき、下記のとおり介護のための時間外労働の制限を請求いたします。
記

	１．請求に係る家族の状況
	(1)氏　　名
	

	
	(2) 本人との続柄
	

	
	(3) 同居扶養の状況
	同居し扶養を　　している・していない

	
	(4)介護を必要とする理由
	

	２．請求の制限時間
	平成　　　年　　　月　　　日から
平成　　　年　　　月　　　日まで
	□毎日
□その他〔　　　　　　　〕

	
	平成　　　年　　　月　　　日から
平成　　　年　　　月　　　日まで
	□毎日
□その他〔　　　　　　　〕

	３．請求に係る状況
	(1)制限開始予定日の１ヵ月前に申し出て　　いる・いない
　　申出が遅れた理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
(2)１の家族を常態として介護できる１６歳以上の同居の家族が
　　いる・いない


介護のための深夜業制限請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人西条市社会福祉協議会

会長　　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　私は、社会福祉法人西条市社会福祉協議会職員就業規則第49条に基づき、下記のとおり介護のための深夜業の制限を請求いたします。
記

	１．請求に係る家族の状況
	(1)氏　　名
	

	
	(2) 本人との続柄
	

	
	(3) 同居扶養の状況
	同居し扶養を　　している・していない

	
	(4)介護を必要とする理由
	

	２．請求の制限時間
	平成　　　年　　　月　　　日から
平成　　　年　　　月　　　日まで
	□毎日
□その他〔　　　　　　　〕

	
	平成　　　年　　　月　　　日から
平成　　　年　　　月　　　日まで
	□毎日
□その他〔　　　　　　　〕

	３．請求に係る状況
	(1)制限開始予定日の１ヵ月前に申し出て　　いる・いない
　　申出が遅れた理由〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
(2)１の家族を常態として介護できる１６歳以上の同居の家族が
　　いる・いない
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