 [服様式１７]                                          
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             （行政職員の場合）

	                   介護欠勤取消通知書

                                                            ○○    年　　月　　日

   （職員）　　　　　　　　様


       　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○立○○○学校長　　　印



　○○　　年　　月　　日付けで承認したこのことについては、下記理由により取り消しますので、○○　　年　　月　　日から職務に復帰してください。

	 理　由

























 (本年の介護欠勤日数の累計　　　　　　日)



[bookmark: _GoBack]  （注）　県費負担教育職員にあっては、「学校長」とあるのは「県立学校の例に準じ、市町村教育委員会が定める者」と読み替えて記入すること。


