
■ 질병관리청과 그 소속기관 공무직 등 근로자 관리 규정 [별지 제10호서식]

징계 의결 요구서

인적 사항

성명(생년월일) 부서명 직위(직급)

주소

근무 기간 년 월 일 ~ 년 월 일

징계 사유

징계 의결

요구 권자

의     견

위와 같이 징계 의결을 요구합니다.

년          월          일

징계 의결 요구권자 (서명 또는 인)

질병관리청 공무직 징계위원회 위원장 귀하

210mm×297mm[일반용지 60g/㎡(재활용품)]


