参考様式
休職中の就労系障害福祉サービス利用にかかる意見書　（主治医記入用）

令和　年　月　日
（あて先）岩沼市福祉事務所長

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（押印又は自筆）

連　絡　先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記対象者の障害福祉サービス利用による復職支援に関する意見は、以下のとおりです。

	ふりがな
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	対象者氏名
	
	
	

	診断名
	

	休職期間
	令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日

	復職支援で配慮が必要な点、今後の見通しなど
	



（1） 当該医療機関による復職支援が実施できない理由　（該当する項目に☑または記入願います）
☐　①復職支援を実施していない
☐　②復職支援を実施している他の医療機関への紹介が困難　
☐　③その他：具体的な理由をご記入ください






（２）復職にむけて障害福祉サービス事業所による復職支援を受けることが適当と判断する理由
（サービス提供支援事業所に求める支援内容など）
	記入例：疾患の自己理解や対人スキルを専門的に学ぶことが必要、など





※記載内容について、市から確認させていただくことがあります。記入例：疾患の自己理解や対人スキルを専門的に学ぶことが必要など


[bookmark: _Hlk233817452]※意見書は休職期間ごとに提出が必要です。期間が延長となった場合は再度提出をお願いします。記入例：疾患の自己理解や対人スキルを専門的に学ぶことが必要など


