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氏　名　　　　　　　　　　　　　　印
　職場復帰訓練（試し出勤）傷害保険負担事業実施要領に基づき、下記により申込みします。　　　　　

記

１　職場復帰訓練（試し出勤）予定期間　
　　　　　　

令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日　

２　確認事項

　（１）職場復帰訓練（試し出勤）が終了したときには、（様式２）により報告します。

　（２）職場復帰訓練（試し出勤）期間が変更または中止となったときには、（様式３）により報告します。　

職場復帰訓練（試し出勤）開始日の３日前までに提出してください。
申込みが遅れた場合には、試し出勤開始日からの保険加入ができない場合がありますので御注意願います。　
