
休暇様式18

　　・　 　・
　　　時　　分　　　　時　　分

　　　・　　～　　 ・

（注）１　妊娠週数又は分べん予定日の確認のため、母子健康手帳又は診断書、分べん予定
　　　　日証明書等を提示すること。
　　　２　医師等の特別の指示による場合は、その都度、特別の指示による旨の確認を
　　　　すること。
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