
平成　　年　　月　　日

復職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

〒889－2192　　　　　　

宮崎市学園木花台西１－１　　　　　　　　　　　　　　　

宮崎大学　　　　　　　　　　

　　産業医　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　

TEL　0985-58-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記1の本学職員の復職支援に際し、下記2の情報提供依頼事項について任意書式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、いただいた情報は、本人の職場復帰を支援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産業医が責任を持って管理いたします。

今後とも　当大学の健康管理活動へのご理解ご協力をよろしくお願い申し上げます。

記

１　職員

氏名　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）

生年月日　　　　　年　　　月　　　日

２　情報提供依頼事項

(1) 発症から初診までの経過

(2) 治療経過

(3) 現在の状態（業務に影響を与える症状および薬の副作用の可能性なども含めて）

(4) 就業上の配慮に関するご意見

(5)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(6)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(7)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（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ならびに産業医への提供について同意します。

平成　　年　　月　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　就業配慮報告書
　　平成　　年　　月　　日　

国立大学法人　宮崎大学長　殿

下記の職員において、就業上の配慮が必要と判定しましたので報告いたします。なお、就業配慮期間は下記の内容に従って就業配慮を継続してください。
	健康診断事後措置
	職場復帰
	過重労働
	母性健康管理
	その他

	
	
	
	
	

	所　　　　属
	
	職　　　位
	

	氏　　　　名
	
	生年月日
	昭和　 年　　月　　日(　　　歳)

	
	
	性　　別
	男　・　女

	勤務概要



	健康状況概要



	産業医との面談概要　（所属長との協議内容も含む）




	＜就業配慮内容＞
1.　就業可　（就業配慮期間：平成　　年　　月　　日～　平成　　年　　月　　日）

1） 通常就業可能と認める

2） 下記の条件付で就業可能と認める

a. 職  場  変  更　：　

b. 作業内容の変更    ：

c. 超  勤  制  限　：

d. 出  張　制    限    ：
e. 業  務　軽    減  ：

f. そ    の    他　：

2.　就業不可（就業不可期間：平成　　年　　月　　日～　平成　　年　　月　　日）



	就業管理区分
	内　　　　　　　　　　　　　容

	１

２

３
	勤務をほぼ正常に行ってよいもの
勤務に制限を加える必要のあるもの

勤務を休む必要のあるもの

	3.　具体的な就業上の指示



	産業医意見欄


	平成　　　年　　　月　　　日
産業医　　　　　　　　　　　　　　　　　印


就業措置通知書

平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　国立大学法人　宮崎大学
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学長　 住　吉　　　昭　信
標記について、就業配慮を下記のとおり決定したので通知します。

	＜就業配慮内容＞
1.　就業可　（就業配慮期間：平成　　年　　月　　日～　平成　　年　　月　　日）

１）　通常就業可能と認める

２）　下記の条件付で就業可能と認める

a.   職　場　  変　更　  ：　

b.   作業内容の変更　  ：

c.   超　勤　  制　限　  ：

d.　  出　張      制　限　 ：
e       業　務 　   軽　減    ：

f.     そ     の      他　   ：

2.　就業不可





  平成　　年　　月　　日

復職及び就業措置に関する情報提供書

　病院

　クリニック　　　　　　　　　　　先生　御机下

〒889－2192　　　　　　　　　　　　　

　　　　宮崎市学園木花台西１－１　　　　

宮崎大学　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　産業医　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　0985-58-
日頃より当大学の健康管理活動にご理解ご協力をいただき感謝申し上げます。

当大学の下記職員の今回の復職においては、下記の就業配慮内容に基づき支援をしていきたいと考えております。

今後ともご指導の程よろしくお願い申し上げます。
記

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　年齢　　　　　歳

性別　　　　　男　　・　女

	＜就業配慮内容＞
1.　就業可　（就業配慮期間　　：　　平成　　　年　　　月　　　日～　平成　　　年　　　月　　　日）

1） 通常就業可能と認める

2） 下記の条件付で就業可能と認める

a. 職　場 　 変　更　：　

b. 作業内容の変更　：

c. 超　勤　　制　限　：

d. 出　張　　制　限　：
e. 業   務       軽   減    ：
f. そ     の       他　：

2.　就業不可




人事課長　殿
試験出勤（リハビリ出勤）願

復職にあたり、　　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　年　　　　月　　　　日試験的に職場に出勤できるようお取り計らいください。

尚、当該期間については、労働日の扱いにならないことを了承いたします。

　　　　　　　　　　　

　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本　人）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属長）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

人事課長　殿
短縮勤務願
　病気休職から復職するにあたり、平成　　年　　月　　日までの間は下記の短縮勤務ができるようお取り計らい願います。
　なお、当該期間で休暇を承認された期間以外については、給与が支給されないことを了承いたします。
記
１．復職年月日　　　平成　　年　　月　　日
２．短縮勤務の期間　平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日
３．短縮勤務の形態　勤務する時間　　　　時　　分～　　　時　　分
　　　　　　　　　　勤務しない時間　　　時　　分～　　　時　　分
 　　　　　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　（本人）
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　（所属長）
　　　　　　　　　　　　　　　　職名
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印






(様式 ４)





(様式 ３)





(様式 2)





(様式 １)











(様式 ６)





(様式 ５)























