二輪草枠　(医員)　勤務申請書
	申請年月日　　　　　　年　　月　　日　
旭川医科大学　二輪草センター
センター長　殿
申　請　者：所　属　科　長　　　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　印　
二輪草枠　(医員)　の任用について
下記のとおり申請しますのでよろしくお取り計らい願います。


	1　任用候補者
	所　　　　属：
職名：
氏名：
医師　(歯科医師)：　　　　　　　年　　　月　　　日　(第　　　　　号)
免許取得年月日　　　

	2　任用予定期間
	　　年　　　月　　　日～　　　　年　　　月　　　日

	3　希望する勤務形態
	　ａ．　　月～金曜日に1日4時間勤務する(週20時間)
　ｂ．　　月～金曜日に1日5時間勤務する(週25時間)
　ｃ．　　月～金曜日のうちの3日に1日7時間45分勤務する
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(週23時間15分)

	4　申請に係る子の状況
	氏　　　　　　名：
続柄：
生年月日：　　　　　　年　　　　月　　　日生

	5　備考
	


(注)この申請書には、申請に係る子の氏名、申請者との続柄及び生年月日を証明する
書類(母子手帳・住民票など)を添付すること。写しでも可。
子の出生前に申し出る場合には、出生後速やかに証明書類を提出すること。
