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職場復帰及び就業上の措置に関する情報提供書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　クリニック
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生御机下
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

人事課　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL                              

日頃より弊社健康管理にご理解、ご協力いただきまして感謝申し上げます。
下記従業員におきましては、下記の就業上の措置をとったうえで職場復帰することとなりましたのでご連絡申し上げます。引き続きご指導のほどよろしくお願い申し上げます。

１ 従業員 
氏 名    　            　　　　　　　　　 （男　・　女） 
生年月日　 昭　　平　　    年　　　　　月　　　　　日
２ 復職日
　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日（　）より
３　労働条件
　　　　　　復職先事業所：
職位　　　　　 ：
　　　　　　業務内容　　 ：
　　　　　　労働時間　　 ：	・時短勤務あり
	始業　　　　時　　　分　　～　　終業　　　　時　　　分/　　　月　　　日まで
　　　　　　　　　　　　　　　　	始業　　　　時　　　分　　～　　終業　　　　時　　　分/　　　月　　　日まで
　　　　　　　　　　　　　　　　	始業　　　　時　　　分　　～　　終業　　　　時　　　分/　　　月　　　日まで
　　　　　　　　　　　　　　　　	・時短勤務なし
４ 就業上の措置
　　　　　　時間外労働  ：　禁止　　・　制限（　　　H）　　休日勤務　　：　禁止　・　制限
　　　　　　深夜労働　　　：　禁止　　・　制限　　　　　　  出張　     ：　禁止　・　制限
　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（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。 
　　年　　　　　月　　　　　　日　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　 





【書類の流れ】
・人事作成（2通作成）→労働者本人にサインをもらい→1通人事保管/1通主治医へ送付

【記入にあたっての注意点】
・職場復帰が決まったら、主治医に送付
・労働条件など、主治医が必要とする情報のみに絞って送付してもよい
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