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電　話　

職場復帰支援に関する復職診断書及び情報提供依頼書

　日ごろより弊社の健康管理活動にご理解いただき感謝申し上げます。

弊社では、心の健康問題により病気療養を経た従業員が円滑に職場に復帰し、業務が継続できるよう支援していくことを目的に、職場復帰支援に関する体制を整え、運用しております。下記の弊社従業員が、職場復帰の際には情報提供をご依頼させていただきますので、ご指導、ご協力のほどよろしくお願い申し上げます。
なお、従業員の業務、職場環境、職場復帰支援体制は以下のとおりです。

	従　業　員
	氏　　名：　　　　　　　　（　男 ・ 女　）

生年月日：　昭和・平成 　　 年 　　 月 　　 日

	弊社の事業概要
	事業内容：　

業務特性：　

	従業員の職種等
	役 職 等：　

業務内容：　

勤務時間：　　　時　　分　～　時　　分　（休憩時間　　分）

	職務内容・職場
環境についての
特記事項
	　

	職場復帰支援体制・職場復帰の基準等
	支援担当者　職　種：　

氏　名：　
電　話：　

休業制度　勤続年数：　

休業期間：　

職場復帰に関する基準：　

その他：


　
弊社従業員の職場復帰支援に際し、病状が回復し職場復帰時期をご検討いただける状態になりましたら、別紙（様式3-2「復職診断書」）の内容についての情報提供及びご意見をいただければと存じます。
なお、本情報提供書は本人の職場復帰を支援する目的にのみ使用され、いただいた情報については、プライバシーの保護に十分配慮しながら責任をも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。
	（本人記入）

私は本情報提供依頼書に関する説明を受け、本書の作成並びに「復職診断書」及び「情報提供書」の事業場への提出について同意します。
　平成 　　 年 　　 月 　　 日　（ 　 ）　　　　
　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　㊞　


（別紙）
	職 場 復 帰 に 関 す る 基 準

	1. 本人の職場復帰意欲が十分にあること
2. 主治医が職場復帰可能と診断していること
3. 睡眠・生活リズムが整っていること
4. 通勤時間帯に一人で安全に通勤ができること
5. 所定就業日・所定就業時間の勤務が可能であること
　　　（主治医からの情報提供を参考にして産業医が就業上の措置が必要と判断した

場合は、その範囲において勤務可能であること）
6. 所定職務遂行に必要な作業が可能であること
　　　（主治医からの情報提供を参考にして産業医が就業上の措置が必要と判断した

場合は、その範囲において勤務可能であること）
7. 業務に必要な、読む、書く、話す能力が回復していること
8. 業務による疲労が翌日までに十分回復できる体力があること
9. 仕事中に眠気が無く、注意力・集中力が回復していること



平成 　　 年 　　 月 　　 日（ 　 ）

下記の弊社従業員の職場復帰支援に際し、下記の内容についての情報提供及びご意見をお願いいたします。
なお、文書作成料については弊社　　　　　　までご請求をお願いいたします。

　株式会社　　　　　　　　　所属　　　　　　　従業員氏名　　　　　　　　　　　　　

復　　職　　診　　断　　書

（主治医記入欄）

	氏名：
	生年月日：昭和・平成　　年　月　日　　歳（男・女）

	病名：

	現在の状態（治療経過や回復の程度も含めて）：



	業務に影響を与える可能性など：



	治療継続の必要性、今後の見通しなど：



	職場復帰可能日：　平成 　　 年 　　 月 　　 日より

就業制限の有無：　１．無　　　２．有

	上記において２．就業制限「有」の場合

(1)　勤務時間に関する配慮

1 所定勤務時間に関する制限　　無　・　有
「有」の場合は、勤務時間に関するご意見及びその実施期間
· １日　　時間　　分勤務　（　　　　週間　・　ヶ月　）

2 時間外勤務　　無　・　有
「有」の場合は、（　１日　　時間まで　／　　週間　・　ヶ月　）
3 変形労働時間制の制限　　無　・　有
「有」の場合は、（　　　週間　・　ヶ月　）
4 その他

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　

(2)　業務内容への配慮（様式3-1「職場復帰支援に関する復職診断書及び情報提供の
依頼書」をご参照ください。）

(3)　業務上の車両運転・機械運転の　可　・　否

(4)　その他、就業上の配慮に関するご意見

（症状の再燃・再発防止のために必要な注意事項など）



	上記の通り情報を提供します。

　　平成 　　 年 　　 月 　　 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	事業主
	産業医
	支援担当者
	人事労務
	管理監督者

	
	
	
	
	


※個人情報に注意して回覧すること　

平成 　　 年 　　 月 　　 日 （ 　 ）

　　　　　　　殿







個人No.　：

　　
　







所
属：


　







氏
名：


　　㊞

復　職　申　出　書

私は、病気療養のため、平成 　　 年 　　 月 　　 日 （ 　 ）から休業しておりましたが、このたび、主治医から職場復帰が可能と診断されましたので、主治医の復職診断書（様式3-2）を添えて、職場復帰を申し出ます。

記

1． 職場復帰希望日：　平成 　　 年 　　 月 　　 日 （ 　 ） 

2． 添　付　書　類：　復職診断書（様式3-2）

様式3-1





様式3-2





様式3-3
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