
 

地方独立行政法人静岡県立病院機構静岡県立総合病院 様 

労働者派遣通知書 

労働者派遣契約に基づき下記の者を派遣いたします。 

派遣労働者  

事業所名  

組織単位  

就業場所  

業務内容  

社会保険等  

備考  

 

派遣先管理台帳 

派遣労働者  

社会保険等 

 

派
遣
元 

事業所名  

住所  

派遣元責任者  

苦情申出先  

派
遣
先 

事業所名  

所在地  

組織単位  

就業場所  

派遣先責任者  

指揮命令者  

派遣先苦情申

出先 

 

就
業
条
件 

業務内容  

派遣期間  

就業日  

休日  

就業時間  

時間外労働  

特別条項  

就業状況等  

苦情処理の状況 
受付日 対応者 内容及び結果 

   

教育訓練 
実施日 実施期間 内容 

   

備考  

 

 

 


