
【별지 제5호 서식】

복  직  원

1. 대상자 인적사항

성  명 직  종 소  속 휴직기간

 20   년   월   일부터

 20   년   월   일까지

2. 휴직사유

3. 복직 희망일 : 20 년 월 일

【첨부】의사 진단서 1부 (사상 또는 공상 휴직인 경우)

위 본인은 상기와 같이 복직하고자 하오니 허락하여 주시기 바랍니다.

년 월 일

위 본인 : (인)

4. 부서장 검토의견 :

5. 복직 발령내용 :

20 년 월 일부로 부서(현장)로 복직을 명합니다.


