
（参考様式）
                                                  　　　　　年　　月　　日
相　談　申　込　書
	相 談 者

	所　　　　属
（市町村職員等にあっ
ては市町村等名）
	職　　　名
	　　フ　　リ　　ガ　　ナ
氏　　　　名

	
	　　　　　　　
（　　　　　　　）
	
	

	連 絡 先
	＊　相談内容を確認するために電話で問合せを行う場合がありますので，差し支えのない
　 連絡先を記入してください。
TEL :　　　　（　  　　 ）　　　　　　〔□勤務先　□自宅　□携帯〕


	相　　　談　　　内　　　容

	＊　相談内容は，任用，給与，勤務時間その他の勤務条件，服務など人事管理全般に関する苦情

　　（職場の人間関係，セクシャル・ハラスメント，妊娠，出産，育児又は介護に関するハラスメント及びパワー・ハラスメントに関することを含む。）に限ります。
　　　いつ，どこで，どのようなことがあったのか，また，どのような悩みや苦情があるのかなど

　を記入してください。



　注１　この様式は文書で相談を行う場合の参考様式です。これ以外の任意の様式を使用しても差し支え

　　　ありません。
　　２　送付先（郵送するか，電子メールで送付してください。）
	　〒890-8577 鹿児島市鴨池新町10－1
　　鹿児島県人事委員会事務局 職員課 審査班
　  TEL : 099-286-3903　　  E-mail : jinsinsa@pref.kagoshima.lg.jp
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