
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

職場復帰支援に関する情報提供依頼書（赤部分は記載例）
医療法人　　　　　　　　

　　　　　　　　先生　御机下

株式会社　　　　　　　　　　　　

代表取締役　　　　　　　　　　㊞

電話　　　　　　　　　　　　　　

　下記１の弊社従業員の職場復帰に際し、下記4の情報提供依頼事項について同封の回答用紙「職場復帰支援に関する情報提供依頼書」により情報提供及びご意見をいただければと存じます。なお、当社における通常の就業状況を、参考までに「職務状況報告（別添）」にて添付しております。

　なお、いただいた情報は、本人の職場復帰を判断する目的のみに使用され、プライバシーには十分配慮しながら会社が責任を持って管理いたします。

今後とも弊社の健康管理活動へのご協力をよろしくお願い申し上げます。

記

１　従業員

氏　　名：　　　　　　　　　　（男性　　歳）

生年月日：　　昭和　　年　　月　　　日

２　1の従業員の、弊社における職務内容（別紙　「職務状況報告（別添）」参照）

職　　務：工場内での●●機械操作、保守、点検、部下指導業務

職　　位：係長（部下が6名おります）
３　弊社における職場復帰体制

弊社の職場復帰の条件は、1日8時間、週5日間の勤務が出来ることです。

（必要に応じて相当期間、時間外労働を制限することは可能です。）
また暑熱（●度くらい）で、湿度の高い職場環境であり、床面の油等で滑りやすく、段差もところどころにあります。重量物（●kgくらい）の取り扱い作業があり、
●●の機械操作が1日●時間程度あります。
４　情報提供依頼事項（詳細は回答用紙に沿って情報提供頂きたいと存じます）

(1) 病状、服薬状態、及び今後の通院頻度について

(2) 職場復帰の可否について

(3) 職場復帰が可能な場合の就業制限の要否について

(4) 機械操作、通勤の可否について

(5) その他、職場で配慮すべき事項について
	（本人記入）

私は本情報提供依頼書に関する説明を受け、情報提供文書の作成並びに会社への提出について同意します

　　　平成　　年　　月　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞


職場復帰支援に関する情報提供依頼書（回答用紙）
（記載欄が狭いときは、当該事項について別紙でも結構です）
	（1）
	①病　　名・病　状
	

	
	②現在の内服薬・副作用
	

	
	③今後の通院頻度
	回／月

	（2）
	④職場復帰の可否（○をお付けください）
	1．十分に症状が回復しており、就業制限を行うことなく、職場復帰が可能である。

（弊社の職場復帰は1日8時間、週5日間の勤務が条件となります。）

2．症状は改善しており、（　　ヶ月間）の就業制限をすれば、職場復帰が可能である。

3．職場復帰ができるほど回復していない。

	（3）
	⑤就業制限、時間外労働制限の要否

（④で1または2と回答した場合）
	要否（いずれか○）
	要・否

	
	
	要の場合その具体的な内容
	時間外
労働
	1．時間外労働を禁止する

2．時間外労働時間を制限する（月　　時間1日　 時間迄）

	
	
	
	その他制限内容
	

	
	
	
	制限期間
	約　 か月叉は　週間

	（4）
	⑥自動車運転、機械操作の可否(いずれかに○)
	可・否

	
	⑦通勤及び徒歩の可否
	可・否

	（5）
	⑧その他、職場での配慮

　すべき事項
	


ご協力ありがとうございました。　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

医療機関名　　　　　　　　　　　　　

医師名　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職務状況報告（別添）
医療法人　　　　　　　　　

先生　御机下

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒

株式会社

代表取締役　　　　　　　　　　　㊞

電話　


●弊社事業内容

●従業員数　　　　　　
●所定労働時間　　　　時　　分～　　時　　分（休憩　　　　　Ｈ）

●平均残業時間　　　（　　　　　　　）H／月
●所定休日　　　　


弊社従業員　　　　　　　の職務状況について

１．入社年月日　　　　年　　　月　　　日

２．職務内容（いつ、どこで、どんな仕事をしているか）

□体を使う作業（重作業）　□長時間立ち作業　□暑熱場所での作業　□湿度の高い作業
□寒冷場所での作業　　□高所作業　□車の運転　□機械の操作　□対人業務
□遠隔地出張　□海外勤務　□単身赴任　□視力を要する作業　□聴力を要する作業
□嗅覚を要する作業　□ストレスのかかる作業　

（その他具体的に）
３．勤務形態（就業時間、時間外労働や深夜勤務の状況）

□昼勤作業　□夜勤作業　□昼夜交替制作業　□その他
（具体的に）
４．通勤方法
□徒歩　□車、バイク　□自転車　□公共交通機関　

通勤時間（　　　　　）分
５．特別な役割その他
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