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産 後 休 暇 願 
 

   年   月   日 

 

理 事 長  様 

所  属              

職員番号              

氏  名              

 

次のとおり産後休暇を承認くださるようお願いします。 

 

記 

 

１ 出 産 日 

   年   月   日 

 

２ 休 暇 期 間 

   年   月   日  から 

   年   月   日  まで 

（   日間） 

 

 

これまでに与えられた産休日数 

産前休暇(つわり期)    年  月  日 ～     年  月  日(   日間) 

産前休暇          年  月  日 ～     年  月  日(   日間) 

出産予定日        年  月  日 

(注) １ 母子健康手帳の出生届出済証明欄の写し等出産の事実確認ができる書類を添付す

ること。 

   ２ 休暇期間は、当該分べんの日後８週間を経過する日までの期間とする。 

休暇様式６ 


