
직원 이름 및 작업 현장 주소 직원 등록 번호 날짜

직원 이름 중간이니셜 직원 성 직원
사회보장번호

정상
근무
시간2

이직원이 귀하
를 위해 계절적, 
일시적 또는
간헐적 고용
조건으로
근무합니까?  
(예 또는 아니요)

부분
근로자(예 
또는
아니아니요)

조합명 및
지역 번호3

공유 업무에 대한
유효 시작일4

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

영향 받는 부서의 직원 수: 
업무 공유 직원 수: 
1 20% 이상 60% 이하 가능
2 주당 40시간을 넘지 않을 것
3 직원이 조합원인 경우 해당 단체 교섭 대리인이 동의해야 함(항목 14)
4 기존 계획을 수정하는 경우에만 필요

영향 받은 부서명: 제안 요율 감소1:

공유 업무 계획 참여자 명단
영향 받는 부서의 인원이 7명 이상인 경우 추가 호명을 위해 이 페이지를 복사해 두십시오.

영향 받는 부서가 하나 이상 있는 경우 이 페이지를 복사하여 다른 각 부서에 대해 작성하십시오.
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