○○○○　様

　　　　年　　月　　日
○○○○歯科医院
院長

退職許可及び退職手続の通知

貴殿よりの退職願いのとおり、○年○月○日付けをもって退職を許可します。
[bookmark: _GoBack]ついては、退職日までに、業務に支障をきたさないよう引継ぎをするとともに、制服・ナースシューズ等貸与品の返却ならびにロッカーの整理も怠り無く行ってください。
なお、退職に関する規定及び諸手続きは下記のとおりです。 

記

1．退職金　　　　　 自己都合のため、通常額の○/○
2．退職金支払い　退職の翌月末日
3．支払い方法　　 指定口座への振込み
4．離職票等　　　　自宅へ郵送（住所の変更は人事に申出のこと）


以　上

