不 在 時 の 職 務 補 充 届

	　　東京医科歯科大学

　　　医学部附属病院長　殿
	年　月　日
	平成　　年　　月　　日

	
	診療科名等
	

	
	職　　　名
	

	
	氏　　　名
	

	私が、勤務場所を離れる場合の職務については、下記のとおり補充することになっています。

	不 在 期 間 等
	　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　時　　分　　～　　時　　分

	
	　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

　　　毎週　　　曜日　　　　　時　　分　　～　　時　　分

	職 務 補 充 者
	診療科名等
	

	
	職　　　名
	

	
	署　　　名
	

	緊　急　時　の

連　絡　先　
	(所持する携帯電話の番号を記入願います)
携帯電話番号：


　
記入上の注意

　　１　この届けは、兼業許可申請書に添付して提出して下さい。

　　２　職務補充者氏名欄は、確認の意味を含めて、署名でお願いします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（押印する必要はありません。）

