復職支援評価書
大分市長　　　殿

１．対象者
	フ リ ガ ナ
	
	生　年

月　日
	昭和

平成　　　　 年　　 月　 　日

	氏    名
	
	
	

	居 住 地


	
	手帳情報等
	


２．復職支援を検討するに至った経過（職種、勤務歴、休職理由・時期等）
	

	

	

	

	

	


３．利用者本人の意向（復職に対する考え、希望する支援内容等）
	

	

	

	

	


４．利用者家族の意見
	

	

	

	

	


５．「他の復職支援が見込めない場合、又は困難である場合」について
　①雇用先企業（企業での復職支援制度、障害福祉サービスを利用することについて等）
	雇用先企業
	
	担当者名等
	

	

	

	

	

	


②主治医（障害福祉サービス利用に関する意見、他の復職支援が困難な理由等）
	医療機関名
	
	主治医名
	

	

	

	

	

	


　

③地域における就労支援機関や医療機関等による復職支援の検討
	

	

	

	

	

	

	


６．事業所による評価（障害福祉サービスを利用することにより見込める効果等）
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	記入者
	

	連絡先
	


上記のとおり、相違ないことを証明する。

令和　　　年　　　月　　　日
法人名
事業所名

代表者名
