別紙１－３
年　　　　月　　　　日　
　　　　　　　　
申請者住所
電 話 番 号
     　 事 業 所 名
　　　代表者氏名
福岡県がんの治療・介護と仕事の両立支援事業費補助金採用予定報告書（代替職員雇入れ）
１ 申請事業所概要
	事業所名
	

	所在地
	〒

	常時雇用する労働者数
	

	担当者所属
	
	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


２　補助対象者就業事業所（上記１の申請事業所概要と相違する場合のみ記入する。）
	事業所名
	

	所在地
	〒

	常時雇用する労働者数
	

	担当者所属
	
	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


３　雇入れ時における制度導入の有無（有の場合は、現行の就業規則（又は労働協約）を添付）
	新たな支援制度の導入の有無
	有　　　　　　　・　　　　　　無

	制度の内容
	


４　休職予定者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	雇用期間
	　　年　　月　　日　から（　　　年　　　月　　　日まで ・ 期間の定めはなし）

	疾患名
	

	休職期間
	年　　月　　日 から 　　年　　月　　日 まで

	休職前の部署
	

	休職前の職務内容
	


５　代替職員
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	雇用契約期間
	　　年　　月　　日　から（　　　年　　　月　　　日まで ・ 期間の定めはなし）

	部署
	

	職務内容
	

	賃金等
	◇基本給　　（月額・日額・時給）　　　　　　　　　　　円

	就業時間等
	◇就業時間　　　　：　　　から　　　：　　　まで　　◇週休　　　日
◇１週間当たりの所定労働時間　　　　　時間


