	發文日期：        年     月     日

   （學校全銜）     『未具工作能力』證明書
 發文字號：         字第         號

	未具工作能力現職
人員姓名
	身分證號碼
	出生年月日
	 性別
	職    稱

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	未具工作能力之具
體事實
	

	經查本校上述現職人員具有以下不堪勝任工作情事之一，特此證明：（勾選其中一項）
· 符合公教人員保險失能給付標準所定全失能或半失能標準,經合格醫院證明者。

· 符合中央衛生主管機關所定身心障礙等級為重度以上者。
· 精神耗弱，經醫療機構或專科醫師證明者。

· 因疾病或傷害連續請假逾六月而無銷假上班者。

此致
  花蓮縣政府 
中華民國 年 月日


 備註：本證明書請加蓋機關印信及機關首長職銜簽字章。
附件二








