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就 業 再 開 確 認 書

　公益社団法人　　八王子市シルバー人材センター

　事務局長　様

　この度、私は （  病気  ・  怪我  ） により治療を行っておりましたが、医師に

確認を取ったところ、就業にあたり支障がないと認められたので、親族の同意

を得たうえで自己の責任において就業の再開を希望致します。


