
休暇（欠勤）願＜参考様式＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　休　暇（欠勤）願（

様

（記名押印又は自書）　

〔休暇等の種別〕

 病気休暇、配偶者の出産休暇、育児参加のための休暇、妊娠障害休暇、妊産婦健診休暇、子育て休暇、短期介護休暇、

 生理休暇 、 忌引休暇 、 結婚休暇 、 配偶者、父母及び子の祭日の休暇 、 夏季休暇 、 ボランティア休暇、

 骨髄移植に係る登録又は骨髄液の提供の休暇　、　リフレッシュ休暇　、　職務に専念する義務の免除　、　欠勤
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病休職員経歴表＜様式第３号＞＜人事事務の手引　様式 №39-1＞

年 月 日

田村市立△△中学校学校長 ○ ○ ○ ○

病休職員経歴表

勤務年数及び生活習慣病（精神科疾患、特定疾患）に関する病気休暇・休職等の状況

（最終就職後現在までのもの）

勤務年数 （○年○月）

R ○．○．○ ○○●立○○中学校 （○年　　　）
R ○．○．○ ◇◇●立◇◇中学校 （○年　　　）
R ○．○．○ △△●立△△△中学校 （○年　　　）
R ○．○．○ 田村市立△△中学校 （○年　　月）

○ 年

月

令和 ○ ○ ○

令
和

令
和

令
和

令
和

令和

7
48

在　職 田村市立 田　村　二　郎 生年

職名 教諭

所属名 △△中学校 （

令
和

15
歳） 月日

年

日

○ ○ ○ ○ ○
年 年 年 年

月
○ ○ ○ ○ ○
月 月 月 月

日
○ ○ ○ ○ ○
日 日 日 日

○月

勤務
病休

（胃潰瘍）
勤務

病休
（胃がん）

○年○月 ○月 ○年○月

記名押印又は署名



診断書＜様式第２号＞＜人事事務の手引　様式 №54＞

年 月 日

入院の有無
有

無

１　現在通院している

２　現在入院している

上記のとおり診断する。

年 月 日

印

48

㊙ 診断書（生活習慣病、神経・精神障がい、特定疾患）

学 校 名 田村市立△△中学校学校 職 名 教諭

現 住 所 　○○郡○○町○○字○○３４５６番地

病 名 胃がん

○ 7 15

女 月日 令和
歳

氏 名 田　村　二　郎

男 生年 平成

特 に 問 題 と
な る 点

　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
○○○○○○○○○○○○○

将 来 の 見 込 み
　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
○○○○○○○○○○○○○

発 病 以 来 の 病 状
及 び 経 過

　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
○○○○○○○

現 在 の 病 状
　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
○○○○○○○

備 考

令和 ○ ○ ○

医 師 氏 名 ○　○　○　○

医療機関名 医療法人○○会○○病院

所 在 地 ○○市○○8番地の23


