
[별지 제5호 서식]

재택근무 장비지원 내역

재택근무 장비 지원 내역

부서명 직급

성  명

주  소

연락처

주요업무

근무유형

근무기간

장비 지원 세부내역

장비명 모델명(또는 세부 사양) 수량 관리번호

본인은 재택근무제 시행에 필요한 장비를 위와 같이 지원받았음을 확인합니다

년   월  일

확인자 성명           (인) 또는 서명


