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職場復帰支援に関する情報提供依頼書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　クリニック
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生御机下
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 会社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
産業医　　　　　　　　　　　　　　　 　　　㊞
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。
弊社では、従業員が病気の療養のために必要な休業をするときや、その後の職場復帰のための社内制度を整備し、運用しております。現在貴院にて診察・加療中の下記従業員につきまして、職場復帰の際には所定の様式により情報提供をご依頼する予定となっておりますので、ご指導・ご協力のほどよろしくお願い申し上げます。

１ 従業員 
氏 名    　            　　　　　　　　　 （男　・　女） 
生年月日　 昭　　平　　    年　　　　　月　　　　　日
２ 従業員が従事する業務
　　　　　　職位　　　　　 ：
　　　　　　業務内容　　 ：
　　　　　　労働時間　　 ：　始業　　　時　終業　　時　　・　　フレックスタイム制　　・　　裁量労働制
　　　　　　勤務形態　　 ：　深夜業あり　　・　交替勤務あり　・　特になし
３　職場環境
　　　　　　主な就業場所：　事業場外　（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　 　事業場内　（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　その他　　　　 ：　
４ 休職期間
　　　　　　休職期間　　　：　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日まで　（　　　か月間）
　　　　　　期間中の賃金：　〇カ月まで　　％　　　以降は支給しない
　　　　　　再休職      ：　6カ月以内の再休職は前後の期間を通算する
５　職場復帰の目安
　　　　　　休職前の業務に就けるか、復帰後２・３カ月以内に休職前の業務に就ける状態に回復したこと
（就業規則第〇条）

	（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】
・人事が必要な内容を作成→産業医に確認を得る→人事から休職者に説明、同意・印鑑を得る→人事でコピーをとって保管→原本を主治医に送付

【記入にあたっての注意点】
・内容は適宜変更してください



職場復帰支援に関する情報提供依頼書（様式7号）
