　年　月　日
栃木県済生会宇都宮病院
科　　　　　様
　　　　　　
院　長　　　　　　　　　㊞

業務への従事について（依頼）

拝啓　時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。
　　標記の件に関しまして、　　　　　　　　　　　　　　　として勤務をお願い申し上げます。
敬具

記

　　１　業務内容


２　業務を行う場所


３　業務期間及び時間
　　　　自：　　　年　　　月　　　日
　　　　　　至：　　　年　　　月　　　日

　　　　　　毎週　　曜日　　　　　時　　分～　　時　　分
　　　　　　毎月第　　　曜日　　　　時　　分～　　時　　分
　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４　報酬等


　　５　宿日直許可の有無について
宿日直の許可（　有　・　無　）


　６．備　　　 考
派遣中及び移動中に起きた事故に関する労働者災害補償保険の適用に
つきましては、労働者災害補償保険法及び厚生労働省令等の定めに則
ります。
