
	TÊN CQ, TC CHỦ QUẢN
TÊN CƠ QUAN, TỔ CHỨC

Số:     /QĐ-......
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


......, ngày... tháng... năm...


QUYẾT ĐỊNH
V/v: Cho thôi việc vì lý do sức khỏe không đảm  bảo

THẨM QUYỀN BAN HÀNH
Căn cứ Bộ luật Lao động năm 2019;
Căn cứ
..................................................................................................................;
Căn cứ hồ sơ bệnh án và kết luận giám định y khoa ngày….. xác nhận tình trạng sức khỏe của ông/bà ... không đảm bảo khả năng tiếp tục công tác;

Căn cứ nguyện vọng của người lao động (nếu có);
Xét tình hình thực tế và đề xuất của phòng nhân sự;
QUYẾT ĐỊNH
Điều 1. Cho thôi việc nhân viên
Họ và tên: (Họ và tên nhân viên)……………………………………………….
Sinh ngày:……………………………………………………………………….

Chức vụ: (Chức danh công việc)………………………………………..............
Bộ phận công tác: (Tên phòng ban/bộ phận)……………………………………
Lý do cho thôi việc: Sức khỏe không đảm bảo để tiếp tục công tác theo xác nhận của cơ quan y tế có thẩm quyền.

Điều 2. Thời gian và hiệu lực
Quyết định này có hiệu lực kể từ ngày …………………… (ngày/tháng/năm)

Ông/bà…….. có trách nhiệm bàn giao công việc, tài liệu, hồ sơ, tài sản liên quan trước ngày………………………. (ngày/tháng/năm)
Điều 3. Chế độ và quyền lợi
Công ty sẽ thanh toán đầy đủ tiền lương và các khoản phụ cấp cho ông/bà……… đến ngày làm việc cuối cùng.
Điều
 4. Trách nhiệm thực hiện
..., Thủ trưởng các đơn vị có liên quan và ông/ bà ... có trách nhiệm tuân thủ và thực hiện Quyết định này./.

	Nơi nhận:
- Như Điều.......;
- ............;
- Lưu: VT,........

	QUYỀN HẠN, CHỨC VỤ CỦA NGƯỜI KÝ
(Chữ ký của người có thẩm quyền,
dấu/chữ ký số của cơ quan, tổ chức)
Họ và tên
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