別記様式第2号(第4条関係)


降 任 承 認(不 承 認)通 知 書

年　　月　　日

　　　　　　　　　　様

（任命権者）
美唄市病院事業管理者　　　　　印

　　　　　　年　　月　日付で申出のありました降任希望については、次のとおり承認(不承認)しましたので、美唄市病院事業職員希望降任制度実施規程第4条の規定により通知します。


1　□　承認します　　□　不承認とします　　

2　不承認の場合の理由




3　承認の場合の降任後における職及び級


