
	事業主
	産業医
	支援担当者
	総務部長
	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







　　　株式会社







　　　代表取締役　　　　　　　　　　㊞

職 場 復 帰 支 援 プ ラ ン

職場復帰支援プログラムにより、産業保健スタッフ等の合議を経た結果、あなたを下記の条件で職場復帰させることになりましたので、通知します。

記
	人事情報
	

	職 務 歴
	

	過去の休業歴
	

	今回の休業の
状　況
	

	職場復帰予定日
	平成 　　 年 　　 月 　　 日 （ 　　 ）

	職場復帰や
再発防止に
関する支援
（見込み）
	


フォローアップ期間中の就業制限計画
	期　　間
	勤務時間等
	具体的な業務内容

	平成　　年　　月　　日～
平成　　年　　月　　日
	
	

	平成　　年　　月　　日～
平成　　年　　月　　日
	
	

	平成　　年　　月　　日～
平成　　年　　月　　日
	
	

	平成　　年　　月　　日～
平成　　年　　月　　日
	
	

	平成　　年　　月　　日～
平成　　年　　月　　日
	
	


その他の特記事項
	


※　職場復帰支援プランは体調により、主治医・産業医との協議で変更することがあります。

※　不明な点があれば、支援担当者　　　　　　　　　　　　に相談してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記内容の説明を受けました。異議はありませんので受理いたします。
平成 　　 年 　　 月 　　 日 （ 　　 ）
　（署名）　　　　　　　　　　　

	事業主
	産業医
	支援担当者
	総務部長
	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







　　　株式会社







　　　代表取締役　　　　　　　　　　㊞

職 場 復 帰 支 援 プ ラ ン

職場復帰支援プログラムにより、産業保健スタッフ等の合議を経た結果、あなたを下記の条件で職場復帰させることになりましたので、通知します。

記
	人事情報
	

	職 務 歴
	

	過去の休業歴
	

	今回の休業の
状　況
	

	職場復帰の
可否判断
	試し出勤の状況により判断します。
別紙、様式9「生活及び勤務記録表」p.87



その他の特記事項
	


※　試し出勤計画は、体調により、主治医・産業医との協議で変更することがあります。

※　不明な点があれば、支援担当者　　　　　　　　　　　　　に相談してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記内容の説明を受けました。異議はありませんので受理いたします。
平成 　　 年 　　 月 　　 日 （ 　　 ）
　（署名）　　　　　　　　　　　
様式7-1





以下、就業規則や労働協約等との整合性や本人との労働契約、本人の職場復帰支援に必要な事項等に注意して作成してください。（記入例があります。）





様式7-2





以下、就業規則や労働協約等との整合性や本人との労働契約、本人の職場復帰支援に必要な事項等に注意して作成してください。（記入例があります。）





本来、第5ステップで使用する様式9を、試し出勤に応用します。タイトルを、「試し出勤時の生活記録表」に変更して、ご活用ください。
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