
奈 良 市 長

次のとおり病気休暇を承認してください。

年　　　月　　　日　

年　　　月　　　日　

　　時　　　分

　　時　　　分

から

　　　　年　　　　月　　　日

病 気 休 暇 願

職員番号

氏　名

所　属

　　日間

休暇中の連絡先
（居所又は病院名

等）

所属長の意見

期間

　　時間まで

（注）　医師の診断書等を添付すること。

傷病名

所属長
確認

（署名又は押印）

所属部長
確認

（署名又は押印）

人事担当
課長確認

（署名又は押印）

人事担当
部長確認

（署名又は押印）

Administrator
ノート注釈
現行システムにおいては、・所属　・職員番号　・氏名・申請日　・期間　・休暇中の連絡先（居所又は病院名等）　・傷病名の項目に、システム入力されたものが転記され、pdf出力がされる。なお、現行の運用としては、出力された本データを印刷し、紙媒体で決裁処理を行っておりますが、データ添付等の機能を用いて電子決裁とする運用も検討しています。



１　この病気休暇願は、所属長及び所属部長を経由して人事担当課長及び人事担当部長に提出してください。

２　病気休暇期間の始まる日と終わる日が、週休日又は休日にあたる場合は、その日を除く期間を記入

　　してください。

３　病気休暇期間の日数は、期間内の週休日又は休日を含んだ日数を記入してください。

４　願の期間より早く出勤した場合、本人又は所属の庶務担当者の訂正印で、期間の終わる日を訂正

　　してください。

※　病気休暇で、月の初日から月末までの期間の全日数にわたって通勤しない場合、その月の

通勤手当は支給されません。（既に支給した６ヶ月定期代等については、返納となる場合があります。）

※　一月以上の病気休暇後に勤務に従事する場合は、勤務が可能である医師の診断書（就労が可能

である証明）を提出してください。

注意事項




