介護休業・介護両立支援制度に関する意向確認書
１　介護休業、介護両立支援制度の利用希望等についてご回答下さい
（該当がある場合に〇印をつけ、取得予定期間が決まっている場合は予定期間もご記載下さい）

	
	取得予定
	予定期間
	取得

しない
	検討中

	介護休業
	
	
	
	

	介護短時間勤務制度
	
	
	
	

	介護所定外労働の免除
	
	
	
	

	介護時間外労働の制限
	
	
	
	

	介護深夜業の免除
	
	
	
	

	介護休暇
	
	
	
	


２　その他
	窓口に通知することがあれば、記載下さい。

	（例）介護施設への入所が決まらない場合、介護休業期間を延長する場合があります。
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