　　　年　　月　　日

休 職 発 令 通 知 書

　　　　　　　　　　  殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療法人　〇〇会
理事長　〇〇　〇〇　㊞

貴殿に対し、就業規則第〇条〇項〇号に基づき、下記のとおり休職を命じます。

記

	休職期間
	年　　月　　日　〜　　　　年　　月　　日




【休職期間中についての注意事項】

1.	休職期間中は給与の支給がありません。

2.	休職期間中は少なくとも1か月に１回以上、医師の診断書を当法人へ提出し、近況を報告してください。なお、診断書の作成費用は、貴殿の負担となります。

3.	健康保険料（介護保険料を含む）、厚生年金保険料等は休職期間中も支払が必要です（保険料等が発生するときに限る）。その場合当法人から請求をしますので、期日までに指定された口座に振り込んでください。振り込み時の手数料は貴殿で負担してください。

4．休職期間が満了しても復職できないとき、または休職期間満了日までに復職できないと当法人が判断したときは、休職期間満了日に退職となります。

5．貴殿の復職可否については、主治医からの診断書および検査結果、当法人（当法人が指定した者を含む）との面談その他当法人が必要に応じて行う面談等（当法人と主治医の面談を含む）を通じて判断します。ただし、診断書の提出および当法人との面談その他当法人が必要に応じて行う面談等を拒む場合には、復職を認めない場合があります。

6．前項の判断において、復職にあたり、労働条件を一部変更する場合があります。

7．休職中は治療に専念し、治療や回復を阻害する行動をしないでください。

8．その他の取扱いについては、就業規則に定めるとおりのため、就業規則をご参照ください。不明な点がございましたら、当法人までお問い合わせください。








以　上
