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病  気  休  暇  届
Report of Absence Due to Illness
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日


      



        Heisei    Year      Month       Day     
　仙台市教育委員会教育長　様

  To:  Director of Shidoka
所　　属 School Name
職　　名 Job type
氏　　名 Name 　　　　　　　　印Seal
職員番号 Staff Number
	療  養  期  間

Duration of Treatment and Recovery
	年       月       日から

From         Year       Month         Day          
年       月       日まで

To           Year       Month         Day           
＊週休日・休日を除いた日数            日間

Number of days excluding weekends and holidays

	 Check here if the only holidays during your absence were Saturdays and Sundays
□　週休日が土曜日・日曜日のみ(通常勤務)の場合

	 Check here if there were holidays other than Saturdays or Sundays during the your absence and write those dates in the spaces below
　 □　週休日が土曜日・日曜日以外にある(変則勤務)の場合（期間内の全ての週休日・休日を記入）

	（  ／  ，  ／  ，  ／  ，  ／  ，  ／  ，  ／  ，  ／  ，  ／  ，  ／  ，  ／  ）



	病　　　　　名

Name of Illness
	

	理　　　　　由　Personal or Work Related Injury or Illness and Status of Claim.  Check the appropriate box.

□　私傷病（私事による負傷又は疾病）

     Personal injury or illness
□　公傷病申請中の場合は申請日を記入（申請日：       年       月       日）

     Claim for work related injury or illness in progress.  Date that you filed the claim:   Year        Month        Day       
　   

□　公傷病（公務・通勤災害に認定された負傷又は疾病）（認定日：       年       月       日）

    Officially acknowledged work related injury or illness.   Date of official acknowledgement of claim:   Year       Month        Day        

	 備考（この届の期間の直前又は直後に他の休暇等により出勤していない場合は、その事由と期間を記入する。）

Notes  (If you were absent from work in the time directly before or after the duration of time specified on this form, please write those days and the explanation for your absence.)


(1) 私傷病(公傷病申請中も含む)で期間が３日間以上の場合は（週休日及び休日を除く）、入院又は自宅療養のため勤務できない旨の診断書を添付する。In the case of a personal injury or illness (or claim for work related injury or illness in progress) if the duration of absence from work is more than three days (not including weekends or holidays) please include a doctor’s note (or copy) with this application. 
(2) 公傷病の場合は、公務・通勤災害認定通知書を添付する。In case of a work related illness or injury, please include the official acknowledgement confirmation form (or copy) with this application.
