介護短時間勤務申出書
株式会社　○○
　　　　　　　　　　　　殿

[bookmark: _GoBack]申出日　　　　　　年　 月　 日　
所属　　　　　　部　　　　　課　
氏名　　　　　　　　　　　　印　

下記のとおり、介護短時間勤務を希望し申出をいたします。
また、変更等があった場合には速やかに連絡いたします。

	家族の氏名
	

	本人との続柄
	

	介護を必要とする理由
	

	短時間勤務
	期　間
	　　　年　　月　　日　　～　　　　年　　月　　日

	
	勤務時間
	 ～
	勤務日
	

	
	期間変更
	年　　月　　日　　～　　　　年　　月　　日

	
	勤務時間変更
	 ～ 
	勤務日変更
	

	
	撤　回
	　　年　　月　　日付（本人押印　　　　　）

	開始予定日の２週間前に申し出て
	いる・いない（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	申出に係る家族について最初の介護短時間勤務を開始した年月日およびこれまでの利用回数
	［最初の開始年月日］
　　　年　　月　　日
［回数］　　　　回

	申出に係る家族について介護短時間勤務の申出を撤回したことが
	ない　・　ある　（　　回）
→既に２回連続して撤回した場合、再度申出の理由［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］



