別記様式第3号(第7条関係)

降任希望事由消滅申出書

年　　月　　日
(任命権者）
美唄市病院事業管理者　　　　　　　様

所　　属
職・氏名

　私は、　　　　年　　月　　日付で申し出た降任の希望について、次のとおり降任を希望した事由が消滅しましたので、美唄市病院事業職員希望降任制度実施規程第7条の規定により申し出ます。
	降任の希望を申し出したときの事由（該当事由に✓をつけてください。）
	□　職責を果たすことが身体的、精神的に苦痛と感じている者
□　病気等の理由により職責を果たすことが困難であると感じている者
□　家族（配偶者、子、父母及び配偶者の父母に限る。）の介護等家庭の事情により、その職責を果たすことが困難であると感じている者
□　その他、これらに類する理由によりその職責を果たすことが困難であると感じている者

	事由が消滅した具体的な内容
	









	所属長確認欄
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


備　考
　1　この申出書は、所属長を経由して提出してください。
　2　この申出書は、昇任することが保障されるものではなく、今後は他の職員と同様に選考により昇任されることがあるものです。
