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１－１ 

 

平成○○年○○月○○日 

 

株式会社◇◇◇◇ 

代表取締役        様 

 

休 職 申 請 書 

 

 

所属    部    課 

 

氏名                印 

 

  

下記の事由により、休職させていただきたく申請いたします。 

 

 

 

記 

 

  １ 休職（予定）期間 

    平成  年  月  日より平成  年  月  日まで（ ヶ月間） 

 

  ２ 休職事由 

    ○○(疾病･傷病名)の治療と療養への専念 

 

 

３ 添付書類 

   (1) 主治医による診断書 １通 

   (2) 医療情報開示の同意書 １通 
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１－１ 

 

平成○○年○○月○○日 

 

株式会社◇◇◇◇ 

代表取締役        様 

 

休 職 申 請 書 

 

 

所属    部    課 

 

氏名                印 

 

  

下記の事由により、休職させていただきたく申請いたします。 

 

 

 

記 

 

  １ 休職（予定）期間 

    平成  年  月  日より平成  年  月  日まで（ ヶ月間） 

 

  ２ 休職事由 

    ○○(疾病･傷病名)の治療と療養への専念 

 

 

３ 添付書類 

   (1) 主治医による診断書 １通 

   (2) 医療情報開示の同意書 １通 
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１－２ 

 

(休職発令前)面談結果記録票 

記録作成日  年  月  日 記載者（           ） 

事

業

場 

 
所

属 

 従業員番号 氏 名 

男・女 年齢  歳    

面談日時 ：  年  月  日  時  

同席者：家族（配偶者、親、子ども）、その他（        ） 

本人の現在の状況 

 

治療・通院状況 

 

家族・主治医から

の意見等 

 

対応、感想など 

  

今後の予定 

                       

次回面談予定 年  月  日  時  面談予定者： 

 

− 75 −



76 

 

１－３  
 

平成○○年○○月○○日 
 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役     
 

 

面談・検査命令書 

  
 貴殿は、下記の事由により、通常の業務遂行に支障をきたしていると認められるため、

当社が指定した下記の産業保健スタッフとの必要な面談・検査を平成○○年○○月○○日

までに実施するよう通知します。 
 
 
 

記 
 
  １ 面談・検査等の事由 
    例：平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日までの長期欠勤 
 
  ２ 担当産業保健スタッフ 
    例：健康相談室 保健師 ○○○○ 
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１－３  
 

平成○○年○○月○○日 
 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役     
 

 

面談・検査命令書 

  
 貴殿は、下記の事由により、通常の業務遂行に支障をきたしていると認められるため、

当社が指定した下記の産業保健スタッフとの必要な面談・検査を平成○○年○○月○○日

までに実施するよう通知します。 
 
 
 

記 
 
  １ 面談・検査等の事由 
    例：平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日までの長期欠勤 
 
  ２ 担当産業保健スタッフ 
    例：健康相談室 保健師 ○○○○ 
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１－４  
 

平成○○年○○月○○日 
 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役     

 
 

健診･健診､精密検査 受診命令書 

 
 貴殿は、業務外の傷病により万全の労務提供が期待できず、通常の業務遂行に対しても

支障をきたしていると認められるため、就業規則第○○条に基づき、当社が指定した下記

医師による健康診断・検診・精密検査を平成○○年○○月○○日までに実施するよう命じ

ます。 
 なお、この受診命令に応じない場合には、就業規則第○条に基づき、懲戒処分を科す可

能性があることを申し添えます。 
 
 

記 
 
  １ 受診の事由 
     
 
  ２ 指定する医師 
    例：産業医 ○○○○ 
    例：当社指定専門医 ○○病院 精神科 ○○○○ 
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１－５ 

平成  年  月  日 

 

(休職発令前)医療情報提供依頼書 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

産業医        印 

電話番号  

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。 

さて、弊社従業員からの休職の申し出に際し、下記の情報提供依頼事項について任意書式の文書に

より情報の御提供及び御意見をいただければと存じます。  

なお、いただいた情報は、本人の休職の要否、職場復帰を支援する目的のみに使用し、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。  

今後とも弊社の健康管理活動へのご協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記 

１ 従業員  

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及び薬の副作用の可能性なども含めて）  

(4) 今後の見通し  

(5) 休職の要否 

(6) 回復の見込みと回復までに要する期間 

(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並びに産業医への提出

について同意します。  

年  月  日          氏名           印  
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1-5(その 2) 
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１－６  
 
 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 
 
 
 

医療情報等提供･聴取に関する同意書 
 
 
 私は、貴社又は貴社の指定する医師が、私の主治医である○○病院○○科○○医師に対

しまして、私自身に関する、初診以来今日に至るまでの間の並びに今後の診療記録、看護

記録、カウンセリング記録、レセプト等の写しの提供と、私の病状につき直接聴き取り説

明を受け、調査することに同意いたします。 
 
 
 

平成○○年○○月○○日 
 

所属    部    課 
 
氏名                印 
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１－６  
 
 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 
 
 
 

医療情報等提供･聴取に関する同意書 
 
 
 私は、貴社又は貴社の指定する医師が、私の主治医である○○病院○○科○○医師に対

しまして、私自身に関する、初診以来今日に至るまでの間の並びに今後の診療記録、看護

記録、カウンセリング記録、レセプト等の写しの提供と、私の病状につき直接聴き取り説

明を受け、調査することに同意いたします。 
 
 
 

平成○○年○○月○○日 
 

所属    部    課 
 
氏名                印 
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１－７ 

 

平成  年  月  日 

株式会社○○○○ 

代表取締役 ○○○○  

 

(休職の要否･職場復帰にかかる)休職･職場復帰に関する判定委員会の報告書 

 

 

株式会社○○○○       

休職・職場復帰に関する判定委員会 

委員長          印 

 

 

 

下記の従業員に対する（休職の要否・職場復帰）に関して、当委員会は次のとおり報告する。 

 

 

１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 休職の要否 

  例：休職を要する。 

 

３ 意見等 
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1-8 

平成○○年○○月○○日 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

休 職 命 令 書 

 
株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

  
貴殿からの業務外傷病に基づく休職の申請について、休職申請書及び主治医の診断書

に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意見書等を踏まえて総合的に

判断した結果、貴殿は就業規則第○条第○項に定める休職事由に該当することが認めら

れるため、就業規則第○条第○項に基づき、休職を命じます。  
 

記 
  １ 休職期間 
    平成  年  月  日から平成  年  月  日まで 
 
  ２ 休職の事由 
    例：うつ病による労務不能のため 

 
３ 賃金等の取扱い 

賃金規程第○条に基づき、休職期間中の賃金は無給とする。  
 

４ 留意事項 
 (1) 休職の目的 

   ○○の治療及び療養専念の為 (例:うつ病の治療及び療養への専念の為) 

 (2) 休職期間中の連絡について 

   休職期間中における当社との連絡窓口は人事部とする。 

 (3) 報告 

   休職期間○ヶ月ごとに主治医の診断書を添付したうえで、病状の変化・回復状

況について報告を行うものとする。 
 
５ 復職の申請 

 就業規則第○条第○項に基づき、復職申請書に主治医から通常の業務に復職でき

る健康状態に服したことを証する旨の診断書を添付し、申し出るものとする。  
 
６ 退職 

休職期間が満了しても休職事由が消滅しない場合は、就業規則第○条第○項に基

づき、休職期間の満了をもって退職とする。 
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1-8 

平成○○年○○月○○日 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

休 職 命 令 書 

 
株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

  
貴殿からの業務外傷病に基づく休職の申請について、休職申請書及び主治医の診断書

に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意見書等を踏まえて総合的に

判断した結果、貴殿は就業規則第○条第○項に定める休職事由に該当することが認めら

れるため、就業規則第○条第○項に基づき、休職を命じます。  
 

記 
  １ 休職期間 
    平成  年  月  日から平成  年  月  日まで 
 
  ２ 休職の事由 
    例：うつ病による労務不能のため 

 
３ 賃金等の取扱い 

賃金規程第○条に基づき、休職期間中の賃金は無給とする。  
 

４ 留意事項 
 (1) 休職の目的 

   ○○の治療及び療養専念の為 (例:うつ病の治療及び療養への専念の為) 

 (2) 休職期間中の連絡について 

   休職期間中における当社との連絡窓口は人事部とする。 

 (3) 報告 

   休職期間○ヶ月ごとに主治医の診断書を添付したうえで、病状の変化・回復状

況について報告を行うものとする。 
 
５ 復職の申請 

 就業規則第○条第○項に基づき、復職申請書に主治医から通常の業務に復職でき

る健康状態に服したことを証する旨の診断書を添付し、申し出るものとする。  
 
６ 退職 

休職期間が満了しても休職事由が消滅しない場合は、就業規則第○条第○項に基

づき、休職期間の満了をもって退職とする。 
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1-9 その1 

平成  年  月  日 

 

休職する従業員に関する情報提供書  

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

（総務部門長）     印 

電話番号 

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。 

さて、弊社従業員への休職発令に際し、今後、円滑に職場への復帰ができるよう情報の提供を御依

頼させていただく所存です。 

つきましては、弊社における当該従業員の業務等に関する情報を下記のとおり、提供させていただ

きます。 

今後とも弊社の健康管理活動への御協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記 

１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

  

 ２ 休職期間 

   平成  年  月  日から平成  年  月  日まで 

 

３ 弊社事業概要 

  別添のとおり 

  

４ 当該従業員の業務等 

 (1) 職位・職種 

     

(2) 業務内容 

※具体的な業務の内容や特徴を詳細に記載してください。 

(3) 勤務時間  

   

(4) 職場復帰支援体制・職場復帰の基準 

 

(5) 休職及び復職制度 
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1-9 (その 2) 
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1-10 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

休職申請･不承認通知書 

 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名）    

 
貴殿からの業務外傷病に基づく休職の申請について、休職申請書及び主治医の診断書

に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意見書等を踏まえて総合的に

判断した結果、貴殿は就業規則第○条第○項に定める休職事由に該当するとは認められ

ないことを通知します。 
 
 

記 
 
  １ 不承認の理由 
 
 
 
  ２ 留意事項 

  別添、指導・勧告書のとおり 
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1-11 

 

平成  年  月  日 

 

 

健康上の留意事項に関する指導/勧告書  

 

 

所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

産業医（会社指定医） 

（総務部門長） 

電話番号  

 

 

貴殿からの業務外傷病に基づく休職申請については、休職申請不承認通知書のとおり、休職事由と

しては認められません。 

今後、勤務を継続する上における健康上の留意点等について、下記のとおり指導・勧告を行います。 

なお、健康上の留意点に配慮していく上において、不明な点等があれば健康管理スタッフ等に相談

してください。 

 

 

１ 指導・勧告事項 
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2-1 

平成  年  月  日 

人事労務責任者  

          殿 

 
 

休 職 状 況 報 告 書 

 
所属    部    課 
 
氏名             印 

 
就業規則第○条の規定により、休職期間中の状況について下記のとおり報告いたします。 
 
１ 休職の原因（傷病名：            ） 

 

 

２ 休職期間 

  平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで 

 

 

３ 現在受診している病院・医師等について 

  病院・科名： 

  医師名： 

 

 

４ 傷病の経過と現在の状況について 

 

 

５ 職場復帰への見込み 

 

 

６ 添付書類 

 (1) 診断書 

 (2) 生活記録票 

 (3) セルフチェックリスト 
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             生活記録表             2-2(その1) 

（  年  月分） 

所属    部    課  
氏名             印  

日 曜日 
時間 

起床時の気分 日中の活動状況 自由記載欄 
１日の 

振り返り 起床 就寝 

1    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

2    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

3    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

4    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

5    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

6    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

7    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

8    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

9    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

10    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

11    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

12    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

13    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

14    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

15    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

16    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

17    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

18    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

19    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

20    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

21    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

22    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

23    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

24    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

25    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

26    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

27    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

28    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

29    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

30    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    

31    ☺ 😐😐😐😐 😡😡😡😡    
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2-2(その 2) 
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生 活 記 録 表 
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チェック項目 内　　容 はい･いいえ
1週内の

頻度(回数)
具体的内容/程度

/特記事項等

快眠度 良く眠れなかった日がある はい　　いいえ

起床時刻 会社への所定出勤時刻より２時間遅く起きることがある はい　　いいえ

食生活 食事を抜く、食事時間が２時間ズレる はい　　いいえ

身なり 歯磨き、洗顔、洗髪など、身だしなみを清潔に保てない はい　　いいえ

読書、ＴＶ視聴時
等の状態

集中力、理解力がない はい　　いいえ

外出 全く外出しない日がある はい　　いいえ

精神状態による日
常生活上の支障

憂鬱、不安、イライラ、やる気のなさ等で日常生活に支
障がある

はい　　いいえ

身体状態による日
常生活上の支障

倦怠感、頭痛、発熱、下痢、吐き気等で日常生活に
支障がある

はい　　いいえ

家族との関係 家族のサポートがない はい　　いいえ

他人との関係
近所、知人等から話しかけられたときに返事ができな
い、または自分から話しかけられない

はい　　いいえ

主治医との関係 通院、質問、話し合いをしていない、理解の程度が低い はい　　いいえ

復職する業務の説
明

会社での業務について主治医にきちんと説明できていな
い

はい　　いいえ

薬の服用 主治医の許可を得ずに薬の服用をやめている はい　　いいえ

職場での人間関係 不安や葛藤がある はい　　いいえ

職場復帰への意欲 業務内容に関心がない、職場復帰への意欲がない はい　　いいえ

職場復帰への不安 職場復帰に不安がある、病状悪化の可能性がある はい　　いいえ

職務遂行の達成可
否(半年程度の期間を
想定)

受入部署が求める達成度合いを満たせない はい　　いいえ

その他 自傷他害の可能性 自傷･他害の可能性がある はい　　いいえ

１　　はい･いいえ で表せない、その他頻度を数字で表せない場合等は備考欄に記入

２　　本人が判断できないときは、家族や主治医と相談のうえ記入

３　　このシートは職場復帰の可否判断や職場復帰段階の支援に利用するものなので、ありのままに記入のこと

生活

関係

人間

関係

治療

関係

復職

関係

セルフチェックリスト

− 93 −



94 
 

2-4 

休職期間中の主治医への意見聴取書 例 
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【休職期間中の主治医からの意見提供(回答)書 例】 
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2-5 

− 97 −



98 

 

2-6 
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2-7 
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2-8 
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2-9 

(休職期間中)面談結果記録票  

 

記録作成日  年  月  日 記載者（           ） 

事

業

場 

 
所

属 

 従業員番号 氏 名 

男・女 年齢  歳    

面談日時 ：  年  月  日  時  

同席者：家族（配偶者、親、子ども）、その他（        ） 

本人の現在の状況 

 

治療・通院状況 

 

家族・主治医から

の意見等 

 

対応、感想など 

  

今後の予定 
                       

次回面談予定 年  月  日  時  面談予定者： 
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2-10 
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3-1 

(職場復帰前)面談結果記録票  

 

記録作成日  年  月  日 記載者（           ） 

事

業

場 

 
所

属 

 従業員番号 氏 名 

男・女 年齢  歳    

面談日時 ：  年  月  日  時  

同席者：家族（配偶者、親、子ども）、その他（        ） 

本人の現在の状況 

 

治療・通院状況 

 

家族・主治医から

の意見等 

 

対応、感想など 

  

今後の予定 
                       

次回面談予定 年  月  日  時  面談予定者： 
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3-1 

(職場復帰前)面談結果記録票  

 

記録作成日  年  月  日 記載者（           ） 

事

業

場 

 
所

属 

 従業員番号 氏 名 

男・女 年齢  歳    

面談日時 ：  年  月  日  時  

同席者：家族（配偶者、親、子ども）、その他（        ） 

本人の現在の状況 

 

治療・通院状況 

 

家族・主治医から

の意見等 

 

対応、感想など 

  

今後の予定 
                       

次回面談予定 年  月  日  時  面談予定者： 

105 

 

 

3-2 
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3-3(その 1) 

平成○○年○○月○○日 
 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 

職 場 復 帰 申 請 書 

 

 
所属    部    課 
 
氏名                印 

 
 

このたび、私は、休職前に行っていた通常業務の遂行に支障がなくなった程度に復調

したため、職場復帰を申請いたします。 
 
 
 

記 
 
  １ 現在の体調 
 
 
 
  ２ 職場復帰に関しての希望 
 
 
 

３ 添付書類 

   (1) 主治医による診断書 １通 

   (2) 医療情報開示の同意書 １通 
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3-3(その 1) 

平成○○年○○月○○日 
 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 

職 場 復 帰 申 請 書 

 

 
所属    部    課 
 
氏名                印 

 
 

このたび、私は、休職前に行っていた通常業務の遂行に支障がなくなった程度に復調

したため、職場復帰を申請いたします。 
 
 
 

記 
 
  １ 現在の体調 
 
 
 
  ２ 職場復帰に関しての希望 
 
 
 

３ 添付書類 

   (1) 主治医による診断書 １通 

   (2) 医療情報開示の同意書 １通 
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3-3(その 2) 
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3-3(その 3) 
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3-4(その1) 

平成  年  月  日 

(職場復帰前)医療情報提供依頼書 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

産業医        印 

電話番号 

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。 

さて、弊社従業員の休職期間中の療養状況等の確認のため、下記の情報提供依頼事項について任意

書式の文書により情報の御提供及び御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し、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。  

今後とも弊社の健康管理活動へのご協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記  

 
１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 情報提供依頼事項  

(1) 発症前後の状況 

(2) 治療の経過  

(3) 最近の日常生活の様子 

(4) 現在の治療状況 

(5) 残存している症状等  

(6) 職場復帰に際しての注意事項 

(7) 同じ職場の者が本人への対応で配慮すべき事項 

 

（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産業医への提出

について同意します。  

年  月  日          氏名           印  
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3-4(その2) 

(職場復帰前)医療情報提供依頼書 

       病院     科 

           主治医先生 

○○○株式会社  ※産業医     

 

 当社社員の復職判断、職場復帰に際し、下記２の情報提供依頼事項について情報提供及びご意見を

いただきたいので宜しくお願い申し上げます。記入欄が不足の場合は、別紙にご記入ください。 

 なお、いただいた情報は、本人の復職判断、職場復帰を支援する目的にのみに使用され、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。 

 今後とも当社の健康管理活動へのご理解ご協力を宜しくお願い申しあげます。 

記 

１ 社員 

  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）処方内容、治療経過 

 （３）現在の状態、症状（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） 

   □治癒した 

   □経過観察を要する 

   □通院が必要である（月  回程度） 

   □その他 （                           ） 

 （４）勤務管理（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） 

   □通常勤務可能である 

   □勤務制限を要する 

   ＜□時間外勤務の制限、□休日勤務の制限、□出張の制限、□その他：＞ 

   □就業時間の短縮を要する＜□遅刻・早退、□半日勤務、□その他： 

   □職務の配置転換を要する  （具体的に：                   ） 

   □就業させないことが望ましい（   年  月まで） 

 （５）その他 就業上の配慮に関する留意点 
（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出について 

 同意します。 

          年  月  日      氏名 

 ※産業医がいない場合又は産業医が精神科などの専門医でない場合は会社指定医になる。 
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3-4(その 3) 
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3-4(その 4) 
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3-5 

平成  年  月  日 

株式会社○○○○ 

代表取締役 ○○○○  

 

(休職の短縮･延長の要否にかかる)休職･職場復帰に関する判定委員会の報告書  

 

 

株式会社○○○○       

休職・職場復帰に関する判定委員会 

委員長          印 

 

 

 

下記の従業員に対する、休職の（短縮・延長）の要否に関して、当委員会は次のとおり（報告・勧

告）する。 

 

 

１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 休職期間の短縮・延長の要否 

  例：休職期間を延長する。 

 

３ 意見等 
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3-6 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

休職延長命令書 

 
株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
業務外の傷病により、平成○○年○○月○○日付休職命令書に基づき、平成○○年○

○月○○日から休職を命じていますが、主治医からの意見及び療養状況等を審査した結

果、就業規則第○条第○項に基づき、休職期間の延長を命じます。 
 
 

記 
 
  １ 延長する休職期間 
    平成  年  月  日から平成  年  月  日まで 
 
 
  ２ 延長の理由 
    例：生活記録票及び面談結果からうつ病による労務不能の状態が続いているため 

 
 
３ 延長に伴う休職期間中の労働条件の変更等について 

例：休職命令書のとおり 
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3-7 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

職場復帰命令書 

 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
 

業務外の傷病により、平成○○年○○月○○日付休職命令書に基づき、平成○○年○

○月○○日から休職を命じていますが、主治医からの意見及び療養状況等を審査した結

果、就業規則第○条第○項に基づき、下記のとおり職場復帰を命じます。 
 
 

記 
 
  １ 職場復帰年月日 
    平成  年  月  日 
 
 
  ２ 復帰すべき職場 
    例：休職前に所属していた元の職場 
 
 

３ 労働条件の変更等 
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3-7 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

職場復帰命令書 

 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
 

業務外の傷病により、平成○○年○○月○○日付休職命令書に基づき、平成○○年○

○月○○日から休職を命じていますが、主治医からの意見及び療養状況等を審査した結

果、就業規則第○条第○項に基づき、下記のとおり職場復帰を命じます。 
 
 

記 
 
  １ 職場復帰年月日 
    平成  年  月  日 
 
 
  ２ 復帰すべき職場 
    例：休職前に所属していた元の職場 
 
 

３ 労働条件の変更等 
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4-1 

 
平成○○年○○月○○日 

 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 

試し出勤実施申請書  
 
 

所属    部    課 
 
氏名                印 

 
  

このたび、私は、職場復帰に際して、試し出勤制度に関する規程第○条第○項に基づ

き、下記のとおり試し出勤の実施をさせていただきたく申請いたします。  
 
 
 

記 
 
  １ 実施希望期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで  
 
 
 
  ２ 試し出勤を希望する理由 
 
 
 

３ 添付書類 

   (1) 主治医による診断書 １通 

   (2) 医療情報開示の同意書 １通  

   (3) 家族等の同意書 １通 
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4-1･2(その 2) 
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4-1･2(その 2) 
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4-2 

 
平成○○年○○月○○日 

 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 

同意書 

 
 

所属    部    課 
 
社員氏名              印 
 
家族氏名              印 

                                         （社員との続柄           ） 
 
  

私は、（社員氏名）の家族として、職場復帰の可否判断を目的とする試し出勤の実施

に同意します。 
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4-3(その 1) 

 
平成○○年○○月○○日 

 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 

リハビリ勤務実施申請書 
 
 

所属    部    課 
 
氏名                印 

 
 

このたび、私は、職場復帰に際して、リハビリ勤務制度に関する規程第○条第○項に

基づき、下記のとおりリハビリ勤務の実施をさせていただきたく申請いたします。  
 
 
 

記 
 
  １ 実施希望期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで  
 
 
 
  ２ リハビリ勤務を希望する理由 
 
 
 

３ 添付書類 

   (1) 主治医による診断書 １通 

   (2) 医療情報開示の同意書 １通  

   (3) 家族等の同意書 １通 
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4-3(その 1) 

 
平成○○年○○月○○日 

 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 

リハビリ勤務実施申請書 
 
 

所属    部    課 
 
氏名                印 

 
 

このたび、私は、職場復帰に際して、リハビリ勤務制度に関する規程第○条第○項に

基づき、下記のとおりリハビリ勤務の実施をさせていただきたく申請いたします。  
 
 
 

記 
 
  １ 実施希望期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで  
 
 
 
  ２ リハビリ勤務を希望する理由 
 
 
 

３ 添付書類 

   (1) 主治医による診断書 １通 

   (2) 医療情報開示の同意書 １通  

   (3) 家族等の同意書 １通 

121 

 

 

リハビリ勤務 (申出･変更)申請書 

 

 

 人事労務責任者  〇 〇 〇 〇 様 

 

平成  年  月  日 

所 属 

氏 名       (印) 

 

 

 私はこの度、｢リハビリ勤務規程｣に基づき、下記のとおりリハビリ勤務(申

出･変更)の申請をいたしたく、宜しくお願い申しあげます。 

 

記 

 
１． 開始希望日(変更の場合は変更希望日) 

平成  年  月  日 

 

２． 終了希望日(変更の場合は変更希望日) 

平成  年  月  日 

(但し、変更の場合は当初開始日から６か月以内を上限とする) 

 

３． 希望する申請内容(変更後の内容) 

 １）時間外労働の制限 (禁止 / 制限-  時間) 

 ２）休日労働の制限  (禁止 / 制限-   日) 

 ３）深夜労働の制限  (禁止 / 制限-  時間) 

 ４）(所定)労働時間の短縮 (  時から  時まで) 

 ５）出勤日の制限 (  日) 

 ６）出張の制限 (禁止 / 制限-  回･日まで) 

 ７）配置転換･異動 (具体的留意事項                 ) 

 ８）その他 (具体的留意事項                     ) 

 

４．添付書類 

 １）主治医による診断書 １通 

 ２）医療情報開示の同意書 １通 

以  上 

4-3(その 2) 
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4-4 

 
平成○○年○○月○○日 

 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 

同意書 

 
 

所属    部    課 
 
社員氏名              印 
 
家族氏名              印 

                                         （社員との続柄           ） 
 
 

私は、（社員氏名）の家族として、職場復帰の可否判断を目的とするリハビリ勤務の

実施に同意します。 
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4-4 

 
平成○○年○○月○○日 

 
株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役        様 
 

同意書 

 
 

所属    部    課 
 
社員氏名              印 
 
家族氏名              印 

                                         （社員との続柄           ） 
 
 

私は、（社員氏名）の家族として、職場復帰の可否判断を目的とするリハビリ勤務の

実施に同意します。 
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5-1 
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125 
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5-2 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役 

 
 

面談･検査命令書 

 
 
 貴殿は、下記の事由により、職場復帰の可否判断に関する情報を得る必要があると認め

られるため、当社が指定した下記の産業保健スタッフとの必要な面談・検査を平成○○年

○○月○○日までに実施するよう通知します。 
 
 
 

記 
 
  １ 面談・検査等の事由 
    例：診断内容等に関して疑義が生じているため 
 
  ２ 担当産業保健スタッフ 
    例：健康相談室 保健師 ○○○○ 
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5-3 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役 

 
 
 

健診･検診､精密検査 受診命令書 

 
 
 貴殿の職場復帰の可否判断に際し、十分な情報を得るため、当社が指定した医師による

健康診断・検診・精密検査を平成○○年○○月○○日までに実施するよう命じます。 
 なお、この受診命令に応じない場合には、就業規則第○条に基づき、懲戒処分を科す可

能性があることを申し添えます。 
 
 

記 
 
  １ 受診の事由 
 
 
  ２ 指定する医師 
    例：産業医 ○○○○ 
    例：当社指定専門医 ○○病院 精神科 ○○○○ 
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5-3 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役 

 
 
 

健診･検診､精密検査 受診命令書 

 
 
 貴殿の職場復帰の可否判断に際し、十分な情報を得るため、当社が指定した医師による

健康診断・検診・精密検査を平成○○年○○月○○日までに実施するよう命じます。 
 なお、この受診命令に応じない場合には、就業規則第○条に基づき、懲戒処分を科す可

能性があることを申し添えます。 
 
 

記 
 
  １ 受診の事由 
 
 
  ２ 指定する医師 
    例：産業医 ○○○○ 
    例：当社指定専門医 ○○病院 精神科 ○○○○ 
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5-4 

 

平成  年  月  日 

株式会社○○○○ 

代表取締役 ○○○○  

 

(試し出勤･リハビリ勤務)の許可･不許可に関する判定委員会の(報告･勧告)書 

 

 

株式会社○○○○ 

休職・職場復帰に関する判定委員会 

委員長          印 

 

 

 

下記の従業員に対する (試し出勤･リハビリ勤務)の実施に関して、当委員会は次のとおり報告す

る。 

 

 

１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 試し出勤・リハビリ勤務の実施の可否 

  例：試し出勤の実施を許可する。 

 

３ 意見等 
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5-5 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

試し出勤許可書 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

  
貴殿からの職場復帰に際しての試し出勤実施の申請について、試し出勤実施申請書及

び主治医の診断書に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意見書等を

踏まえて総合的に判断した結果、試し出勤制度に関する規程第○条第○項に基づき、試

し出勤の実施を許可します。 
 
 

記 
 
  １ 試し出勤期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで 
 
 
  ２ 試し出勤期間中の労働条件 

  「試し出勤制度に関する規程」に定めるとおりとする。 

 

 

３ 留意事項 
 

 

４ 添付書類 

(1) 職場実施支援プラン（試し出勤期間用） 
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5-5 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

試し出勤許可書 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

  
貴殿からの職場復帰に際しての試し出勤実施の申請について、試し出勤実施申請書及

び主治医の診断書に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意見書等を

踏まえて総合的に判断した結果、試し出勤制度に関する規程第○条第○項に基づき、試

し出勤の実施を許可します。 
 
 

記 
 
  １ 試し出勤期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで 
 
 
  ２ 試し出勤期間中の労働条件 

  「試し出勤制度に関する規程」に定めるとおりとする。 

 

 

３ 留意事項 
 

 

４ 添付書類 

(1) 職場実施支援プラン（試し出勤期間用） 
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5-6 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

リハビリ勤務許可書 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
 

貴殿からの職場復帰に際してのリハビリ勤務実施の申請について、リハビリ勤務実施

申請書及び主治医の診断書に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意

見書等を踏まえて総合的に判断した結果、リハビリ勤務制度に関する規程第○条第○項

に基づき、リハビリ勤務の実施を許可します。 
 
 

記 
 
  １ リハビリ勤務期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで 
 
 
  ２ リハビリ勤務期間中の労働条件 

  「リハビリ勤務制度に関する規程」に定めるとおりとする。 

 

 

３ 留意事項 
 

 

４ 添付書類 

(1) 職場実施支援プラン（リハビリ勤務期間用） 
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5-6 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

リハビリ勤務許可書 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
 

貴殿からの職場復帰に際してのリハビリ勤務実施の申請について、リハビリ勤務実施

申請書及び主治医の診断書に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意

見書等を踏まえて総合的に判断した結果、リハビリ勤務制度に関する規程第○条第○項

に基づき、リハビリ勤務の実施を許可します。 
 
 

記 
 
  １ リハビリ勤務期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで 
 
 
  ２ リハビリ勤務期間中の労働条件 

  「リハビリ勤務制度に関する規程」に定めるとおりとする。 

 

 

３ 留意事項 
 

 

４ 添付書類 

(1) 職場実施支援プラン（リハビリ勤務期間用） 
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5-7 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

試し出勤不許可通知書 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
 

貴殿からの職場復帰に際しての試し出勤実施の申請について、試し出勤実施申請書及

び主治医の診断書に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意見書等を

踏まえて総合的に判断した結果、貴殿に対する試し出勤の実施は許可できないことを通

知します。 
 
 

記 
 
  １ 不許可の理由 
 
 
 
  ２ 留意事項 

  別添、指導・勧告書のとおり 
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5-7 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

試し出勤不許可通知書 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
 

貴殿からの職場復帰に際しての試し出勤実施の申請について、試し出勤実施申請書及

び主治医の診断書に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意見書等を

踏まえて総合的に判断した結果、貴殿に対する試し出勤の実施は許可できないことを通

知します。 
 
 

記 
 
  １ 不許可の理由 
 
 
 
  ２ 留意事項 

  別添、指導・勧告書のとおり 
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5-8 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

リハビリ勤務不許可通知書 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
 

貴殿からの職場復帰に際してのリハビリ勤務実施の申請について、リハビリ勤務実施

申請書及び主治医の診断書に基づき、当社産業医（指定専門医）の面接結果ならびに意

見書等を踏まえて総合的に判断した結果、貴殿に対するリハビリ勤務の実施は許可でき

ないことを通知します。 
 
 

記 
 
  １ 不許可の理由 
 
 
 
  ２ 留意事項 

  別添、指導・勧告書のとおり 
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5-9 

 

平成  年  月  日 

 

健康上の留意事項に関する指導･勧告書 

 

 

所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

産業医（会社指定医） 

（総務部門長） 

電話番号 

 

 

貴殿からの職場復帰に際しての（試し出勤・リハビリ勤務）実施については、（試し出勤・リハビ

リ勤務）不許可通知書のとおり、認められません。 

今後の健康上の留意点等について、下記のとおり指導・勧告を行います。 

なお、健康上の留意点に配慮していく上において、不明な点等があれば健康管理スタッフ等に相談

してください。 

 

 

１ 指導・勧告事項 
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5-10 

 

平成  年  月  日 

 

 

(試し出勤･リハビリ勤務)が不許可となった従業員に関する情報提供書 

 

 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

産業医        印 

電話番号  

 

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。 

さて、弊社従業員の（試し出勤・リハビリ勤務）については、下記の理由により不許可となりまし

たので、情報を提供させていただきます。 

今後とも弊社の健康管理活動への御協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記  

 
１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

  

２ 不許可の理由等について 

  別添のとおり 
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Ver.(a)
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職場復帰支援(a)プラン 

作成日：  年  月  日 

所属 氏名 性別 年齢 区分 

  男・女 歳 新規・変更・解除 

（試し出勤・リハビリ出勤）開始日 年  月  日 

（試し出勤・リハビリ出勤）終了予定日 年  月  日 

（試し出勤・リハビリ出勤）実施場所  

【（試し出勤・リハビリ出勤）期間中の作業内容等及び量】 

 

 

 

 

【目標の設定】 

（試し出勤・リハビリ出勤）する曜日： 

始業時刻： 

就業時刻： 

在職時間： 

【（試し出勤・リハビリ出勤）期間中の必要な配慮】 

 

 

 

【サポート態勢の内容・方法と遵守事項】 

 

 

 

【（試し出勤・リハビリ出勤）期間中の労働条件】 

 

 

 

【その他の必要事項】 

 

 

 

 

6-1 
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Ver.(a)
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6-1(その 2) 

職場復帰支援プラン(a･b通算) サンプル 
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Ver.(a)
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Ver.(a)

141 
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Ver.(a)
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6-2(その1) 

 

平成  年  月  日 

 

職場復帰支援プランに対する意見照会書 

 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社○○○○ 

産業医        印 

電話番号  

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。  

さて、弊社従業員の職場復帰に際しては、別添、職場復帰支援プランに基づき実施していく所存で

すが、プランの内容の充実と適切性をより一層図るために下記の事項について任意書式の文書によ

り御意見をいただきたく存じます。  

なお、いただいた情報につきましては、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。  

今後とも弊社の健康管理活動への御協力をよろしくお願い申し上げます。  

記  

１ 従業員  

氏名 ○○ ○○（男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 意見聴取事項  

(1) 職場復帰支援プランに対する御意見  

(2) 職場復帰支援に際して、特に配慮すべき事項の有無とその理由  

(3)   

(4)   

(5)   

 

（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産業医への提出

について同意します。  

年  月  日          氏名           印  
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6-2(その2) 

 

平成  年  月  日 

 

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 

〒 

株式会社○○○○ 

産業医        印 

電話番号  

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。  

さて、弊社従業員の職場復帰支援に際して、下記の情報提供依頼事項について任意書式の文書によ

り情報提供及び御意見をいただきたく存じます。  

なお、いただいた情報につきましては、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。  

今後とも弊社の健康管理活動への御協力をよろしくお願い申し上げます。  

記  

１ 従業員  

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及び薬の副作用の可能性なども含めて）  

(4) 別添、職場復帰支援プランに対する意見  

(5)   

 

 

（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産業医への提出

について同意します。  

年  月  日          氏名           印  
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6-3 
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6-4 

 

平成  年  月  日 

 

 

(試し出勤･リハビリ勤務)を実施する従業員に関する情報提供書 

 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

（総務部門長）     印 

電話番号 

 

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。 

さて、弊社従業員の（試し出勤・リハビリ勤務）実施に際し、今後、円滑に職場への復帰ができる

よう情報の提供を御依頼させていただく所存です。 

つきましては、弊社における当該従業員の業務等に関する情報を下記のとおり、提供させていただ

きます。 

今後とも弊社の健康管理活動への御協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

 

記  

 
１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

  

２ 許可の内容等 

  別添、通知書のとおり 

  

３ 職場復帰支援プラン 

  別添のとおり 
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7-1 

 

平成  年  月  日 

 

試し出勤日誌 

 

所属          

氏名        印 

 

時間 実施内容 備考欄 

  

 

 

 

 

 

体調等で気になった点 

 

 

所属長の意見等 

 

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

 

 

平成○○年○○月○○日 

所属長氏名            印 

 

− 147 −



148 
 

 

− 148 −



149 

 

7-2 

平成  年  月  日 

（人事労務担当者） 

 

試し出勤終了に関する報告書（第 回） 

所属          

（所属長名）      

 

氏名  

実施期間 平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日 

月日 時間 主な実施内容 実施状況 

    

    

    

    

    

    

    

特記事項（試し出勤の実施状況に関する所属長の意見等） 

 

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

平成○○年○○月○○日 

所属長氏名            印 

 

※試し出勤日誌を添付すること。 
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7-3 

 

平成  年  月  日 

株式会社○○○○ 

代表取締役 ○○○○  

 

 

試し出勤許可の取り消しに関する判定委員会 報告書  

 

 

株式会社○○○○       

休職・職場復帰に関する判定委員

会 

委員長          印 

 

 

下記の従業員に対する試し出勤許可の取り消しに関して、当委員会は次のとおり 報告する。 

 

 

１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 試し出勤許可の取り消し 

  例：試し出勤許可の取り消しが妥当である。 

 

 

３ 意見等 
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7-4 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

試し出勤許可の取消通知書 
 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

  
貴殿に対する職場復帰に際しての試し出勤について、下記の理由により、許可を取り

消します。 
 
 

記 
 
  １ 取り消しの理由 
 
 
 
  ２ 留意事項 

  当初に指定した休職期間の終期まで治療に専念し、健康及び労働能力の回復に努

めること。 
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7-5 

 

平成  年  月  日 

 

健康上の留意事項に関する指導･勧告書  

 

 

所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

産業医（会社指定医） 

（総務部門長） 

電話番号 

 

 

貴殿に対する試し出勤については、試し出勤許可の取消通知書のとおり、許可を取り消します。 

今後の健康上の留意点等について、下記のとおり指導・勧告を行います。 

また、健康上の留意点に配慮していく上において、不明な点等があれば健康管理スタッフ等に相談

してください。 

 

 

１ 指導・勧告事項 
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7-6 

 

平成  年  月  日 

 

 

(試し出勤･リハビリ勤務)の許可を取り消した従業員に関する情報提供書 

 

 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

（総務部門長）     印 

電話番号  

 

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。 

さて、弊社従業員の（試し出勤・リハビリ勤務）の実施について、下記の理由により許可を取り消

しましたので、情報を提供させていただきます。 

今後とも弊社の健康管理活動への御協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記  

 
１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

  

２ 許可の取り消し理由等について 

  別添のとおり 
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7-7 

 

平成  年  月  日 

リハビリ勤務実施状況報告書 

 

所属           

氏名        印 

 

出勤時刻 退勤時刻 業務内容 備考欄 

   

 

 

 

 

 

 

 

体調等で気になった点 

 

 

所属長の意見等 

 

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

 

 

平成○○年○○月○○日 

所属長氏名           印 
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リハビリ勤務終了申請書 

 

 

 人事労務責任者  〇 〇 〇 〇 様 

 

平成  年  月  日 

所 属 

氏 名       (印) 

 

 

 私は｢リハビリ勤務規程｣に基づき、リハビリ勤務を行っておりますが、この度、下

記の理由によってリハビリ勤務の終了を申請したく、宜しくお願い申しあげます。 

 

 

記 

 
 
１． 終了希望日 

平成  年  月  日 

(リハビリ勤務の決定･変更時の予定期間：平成  年  月  日 ～ 平成 

  年  月  日) 

平成  年  月  日 

 

２． 終了を希望する具体的事由 

 

３．添付書類 

 １）主治医による診断書 １通 

 ２）医療情報開示の同意書 １通 

 

 

以  上 

7-8 
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7-9 

 

平成  年  月  日 

（人事労務担当者） 

 

リハビリ勤務終了に関する報告書 (第 回) 

所属          

（所属長名）      

氏名  

実施期間 平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日 

月日 出勤時刻 退勤時刻 主な業務内容 

    

 

    

 

    

 

    

 

    

 

    

 

    

 

特記事項（リハビリ勤務の実施状況に関する所属長の意見等） 

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

平成○○年○○月○○日 

所属長氏名            印 

 

※リハビリ勤務実施状況報告書を添付すること。 
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7-10 

 

平成  年  月  日 

株式会社○○○○ 

代表取締役 ○○○○  

 

リハビリ勤務許可の取り消しに関する判定委員会 報告書  

 

株式会社○○○○       

休職・職場復帰に関する判定委員会 

委員長          印 

 

 

 

下記の従業員に対するリハビリ勤務許可の取り消しに関して、当委員会は次のとおり 報告する。 

 

 

１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ リハビリ勤務許可の取り消し 

  例：リハビリ勤務許可の取り消しが妥当である。 

 

 

３ 意見等 
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7-11 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 
 

リハビリ勤務許可の取消通知書 
 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名）         

 
 

貴殿に対する職場復帰に際してのリハビリ勤務について、下記の理由により、許可を

取り消します。 
 
 

記 
 
  １ 取り消しの理由 
 
 
 
  ２ 留意事項 

  当初に指定した休職期間の終期まで治療に専念し、健康及び労働能力の回復に努

めること。 
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7-11 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 
 

リハビリ勤務許可の取消通知書 
 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名）         

 
 

貴殿に対する職場復帰に際してのリハビリ勤務について、下記の理由により、許可を

取り消します。 
 
 

記 
 
  １ 取り消しの理由 
 
 
 
  ２ 留意事項 

  当初に指定した休職期間の終期まで治療に専念し、健康及び労働能力の回復に努

めること。 
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7-12 

 

平成  年  月  日 

 

 

健康上の留意事項に関する指導･勧告書 

 

 

所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

産業医（会社指定医） 

（総務部門長）         

電話番号  

 

 

貴殿に対するリハビリ勤務については、リハビリ勤務許可の取消通知書のとおり、許可を取り消し

ます。 

今後の健康上の留意点等について、下記のとおり指導・勧告を行います。 

また、健康上の留意点に配慮していく上において、不明な点等があれば健康管理スタッフ等に相談

してください。 

 

 

１ 指導・勧告事項 
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8-1 

 

平成  年  月  日 

医療情報提供依頼書 

 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

産業医        印 

電話番号  

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。 

さて、弊社従業員からの職場復帰の申し出に際し、下記の情報提供依頼事項について任意書式の文

書により情報の御提供及び御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し、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。  

今後とも弊社の健康管理活動へのご協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記  

 
１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

２ 情報提供依頼事項  

(1) 症状の程度、治療の経過、病状の回復状況（再発・再燃の可能性を含む）等と今後の見通し

(2) 今後の通院治療の必要性と回数等  

(3) 業務の遂行に影響を及ぼす可能性がある残存症状や薬の副作用の有無 

(4) 再発・再燃防止のために職場で注意すべき事項 

(5) 業務上で禁止すべき事項  

(6) 職場内や周囲の対応の中で注意すべき事項 

(7) 本人の体調等を見定めるための兆候や目安 

（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産業医への提出

について同意します。  

年  月  日          氏名           印  
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8-2 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役     

 
 

面談･検査命令書 

 
 
 貴殿の職場復帰の可否判断に際し、十分な情報を得るため、当社が指定した下記の産業

保健スタッフとの必要な面談・検査を平成○○年○○月○○日までに実施するよう通知し

ます。 
 
 
 

記 
 
  １ 面談・検査等の事由 
    例：職場復帰の可否判断のため 
 
  ２ 担当産業保健スタッフ 
    例：健康相談室 保健師 ○○○○ 
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8-3 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役     

 
 
 

健診･検診､精密検査 受診命令書 

 
 
 貴殿の職場復帰の可否判断に際し、十分な情報を得るため、当社が指定した医師による

健康診断・検診・精密検査を平成○○年○○月○○日までに実施するよう命じます。 
 なお、この受診命令に応じない場合には、就業規則第○条に基づき、懲戒処分を科す可

能性があることを申し添えます。 
 
 

記 
 
  １ 受診の事由 
 
 
  ２ 指定する医師 
    例：産業医 ○○○○ 
    例：当社指定専門医 ○○病院 精神科 ○○○○ 
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8-3 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

株式会社◇◇◇◇ 
代表取締役     

 
 
 

健診･検診､精密検査 受診命令書 

 
 
 貴殿の職場復帰の可否判断に際し、十分な情報を得るため、当社が指定した医師による

健康診断・検診・精密検査を平成○○年○○月○○日までに実施するよう命じます。 
 なお、この受診命令に応じない場合には、就業規則第○条に基づき、懲戒処分を科す可

能性があることを申し添えます。 
 
 

記 
 
  １ 受診の事由 
 
 
  ２ 指定する医師 
    例：産業医 ○○○○ 
    例：当社指定専門医 ○○病院 精神科 ○○○○ 
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8-4 

 

平成  年  月  日 

株式会社○○○○ 

代表取締役 ○○○○  

 

 

 

職場復帰の可否に関する判定委員会 報告書 

 

 

 

株式会社○○○○       

休職・職場復帰に関する判定委員

会 

委員長          印 

 

 

 

下記の従業員に対する職場復帰に関して、当委員会は次のとおり 報告する。 

 

 

１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 職場復帰の可否 

  例：職場復帰が可能である。 

 

 

３ 意見等 
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8-5(その1) 

 

平成  年  月  日 

株式会社○○○○ 

代表取締役 ○○○○  

 

 

就業配慮報告書 

 

 

株式会社○○○○       

休職・職場復帰に関する判定委員会 

委員長          印 

 

 

 

下記の従業員に対する、職場復帰における就業上の配慮について、当委員会は次のとおり報告する。 

 

 

１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 就業配慮期間 

  原則として、平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日までとする。 

 

３ 配慮事項 

 (1) 医療面 

   例：服薬管理、通院への配慮 

 (2) 勤務面 

   例：出張の制限（月１回程度とする）、時間外勤務の制限（１日○時間まで） 

 

４ その他の具体的な配慮事項 
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Ver.(b) 
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9-1 

職場復帰支援(b)プラン 

 
作成日：  年  月  日 

所属 氏名 性別 年齢 区分 

  男・女 歳 新規・変更・解除 

職場復帰日 年  月  日 

復帰（予定）の場所  

職務の内容  

職制・職能等の社内資格等  

【職務の内容・量の変更点】 
 
 
 

【職場復帰における就業上の配慮の内容】 

・労働時間： 
・始業・終業時刻： 
・時間外労働（禁止・制限  時間／月・週・日まで）   ・交替制勤務（禁止・制限） 
・休日労働（禁止・制限  日／月・週まで）   ・出張（禁止・制限  日／月・週まで） 
・深夜労働（禁止・制限  日／月・週まで）   ・配置転換、異動（禁止・制限） 
・その他の業務規制※運転業務、危険・有害業務など 
【職場における業務上の配慮、サポートの内容及び方法】 
 
 
【療養等に必要な配慮】 
 
 
【労働契約内容の変更等】 
 
 
【復職後のフォロー】 
 
 
 

※段階的な就業上の配慮が必要な場合には、原則、6か月を基本単位として職場復帰支援実施状況を

観察し、産業医等の意見を踏まえて変更することがある。 
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9-2 

 

平成  年  月  日 

 

職場復帰支援プランに対する意見照会書 

 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社○○○○ 

産業医        印 

電話番号  

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。  

さて、弊社従業員の職場復帰に際しては、別添、職場復帰支援プランに基づき実施していく所存で

すが、プランの内容の充実と適切性をより一層図るために下記の事項について任意書式の文書によ

り御意見をいただきたく存じます。  

なお、いただいた情報につきましては、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。  

今後とも弊社の健康管理活動への御協力をよろしくお願い申し上げます。 

 

記 

１ 従業員  

氏名 ○○ ○○（男・女）  

生年月日  年  月  日 

 

２ 意見聴取事項  

(1) 職場復帰支援プランに対する御意見  

(2) 職場復帰支援に際して、特に配慮すべき事項の有無とその理由  

(3)   

(4)   

(5)   

（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産業医への提出

について同意します。  

年  月  日          氏名           印  
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9-4 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

職 場 復 帰 命 令 書 

 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名）         

 
 

業務外の傷病により、平成○○年○○月○○日付休職命令書に基づき、平成○○年○

○月○○日から休職を命じていますが、貴殿からの職場復帰申請書ならびに当社の審査

の結果、就業規則第○条第○項に基づき、下記のとおり職場復帰を命じます。 
 
 

記 
 
  １ 職場復帰年月日 
    平成  年  月  日 
 
 
  ２ 復帰すべき職場 
    例：休職前に所属していた元の職場 
 
 

３ 労働条件の変更等 
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9-4 

 
平成○○年○○月○○日 

 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

職 場 復 帰 命 令 書 

 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名）         

 
 

業務外の傷病により、平成○○年○○月○○日付休職命令書に基づき、平成○○年○

○月○○日から休職を命じていますが、貴殿からの職場復帰申請書ならびに当社の審査

の結果、就業規則第○条第○項に基づき、下記のとおり職場復帰を命じます。 
 
 

記 
 
  １ 職場復帰年月日 
    平成  年  月  日 
 
 
  ２ 復帰すべき職場 
    例：休職前に所属していた元の職場 
 
 

３ 労働条件の変更等 

175 
 

9-5 

平成  年  月  日 

 

職場復帰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 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

産業医       印 

電話番号 

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。  

さて、弊社従業員の今回の職場復帰においては、下記の内容の就業上の措置を図りながら支援をし

ていきたいと考えております。  

今後とも御指導の程どうぞ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  

復職（予定）日  
 

就業上の措置の

内容  

・ 時間外労働（禁止・制限  ／ ）  ・ 交替制務（禁止・制限）  

・ 休日労働 （禁止・制限  ／ ）  ・ 出張 （禁止・制限  ／ ） 

・ 深夜労働（禁止・制限  ／ ）   ・ 配置転換、異動（禁止・制限）  

・ その他の業務規制   

 

連絡事項  

 

 

 

 

 

上記の措置期間  年  月  日 ～  年  月  日 

〈注：この情報提供書は労働者本人を通じて直接主治医へ提出すること〉 
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9-6 

平成○○年○○月○○日 
 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

職場復帰不承認通知書 

 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
  

貴殿からの職場復帰申請書ならびに当社の審査の結果、就業規則第○条第○項に基づ

き、下記の理由により職場復帰を不承認とすることを通知します。 
 

 
記 

 
  １ 不承認の理由 
 
 
  ２ 休職期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで  
 
 

３ 留意事項 
  当初に指定した休職期間の終期まで治療に専念し、健康及び労働能力の回復に努

めること。 
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9-6 

平成○○年○○月○○日 
 
所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 
 

職場復帰不承認通知書 

 
 

株式会社◇◇◇◇ 
（総務部門長名） 

 
  

貴殿からの職場復帰申請書ならびに当社の審査の結果、就業規則第○条第○項に基づ

き、下記の理由により職場復帰を不承認とすることを通知します。 
 

 
記 

 
  １ 不承認の理由 
 
 
  ２ 休職期間 
    平成○○年○○月○○日から平成○○年○○月○○日まで  
 
 

３ 留意事項 
  当初に指定した休職期間の終期まで治療に専念し、健康及び労働能力の回復に努

めること。 
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9-7 

平成  年  月  日 

 

健康上の留意事項に関する指導・勧告書 

 

所属    部    課 
 
（氏名）         様 
 

産業医（会社指定医） 

（総務部門長）         

電話番号  

 

 

貴殿の職場復帰については、職場復帰不承認通知書のとおり、認められません。 

今後の健康上の留意点等について、下記のとおり指導・勧告を行います。 

また、健康上の留意点に配慮していく上において、不明な点等があれば健康管理スタッフ等に相談

してください。 

 

 

１ 指導・勧告事項 
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平成  年  月  日 

 

職場復帰不承認となった従業員に関する情報提供書 

 

病院 

クリニック   先生 御机下 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

産業医       印 

電話番号  

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。 

さて、弊社従業員の職場復帰につきまして、下記の理由により不承認となりましたので、情報を提

供させていただきます。 

今後とも弊社の健康管理活動への御協力をよろしくお願い申し上げます。  

 

記  

 
１ 従業員  

氏 名 ○ ○ ○ ○ （男・女）  

生年月日  年  月  日 

  

２ 不承認の理由等について 

  別添のとおり 
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復職後の観察記録表 

復職日 平成  年  月  日 

機関 平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日（第○週） 

項目 内容 評価 選択 備考等 

勤怠 

所定の勤務日に出勤できて

いるか。また、所定の出勤・

退勤時刻を守れているか。 

よく出来ている ５ 

  

出来ている ４ 

普通 ３ 

あまり出来ていない ２ 

全く出来ていない １ 

態様 

職務に集中して取り組んで

いるか。服薬等による眠気

などはないか。 

よく出来ている ５   

出来ている ４ 

普通 ３ 

あまり出来ていない ２ 

全く出来ていない １ 

仕事への

関与 

与えられた職務に対して、

積極的に取り組んでいる

か。 

よく出来ている ５ 

  

出来ている ４ 

普通 ３ 

あまり出来ていない ２ 

全く出来ていない １ 

職場への

協調 

上司や同僚と強調して職務

に取り組んでいるか。報告、

連絡、相談ができているか。 

よく出来ている ５   

出来ている ４ 

普通 ３ 

あまり出来ていない ２ 

全く出来ていない １ 

成果 

与えられた職務について、

質・量の面から満足のいく

結果となっているか。 

よく出来ている ５ 

  

出来ている ４ 

普通 ３ 

あまり出来ていない ２ 

全く出来ていない １ 

  

よく出来ている ５ 

  

出来ている ４ 

普通 ３ 

あまり出来ていない ２ 

全く出来ていない １ 

その他、特に気になった点 

 

 

10-1 
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平成  年  月  日 

（人事労務担当者） 

 

復職後経過報告書 

 

所属          

（所属長名）      

氏名  

所属・役職  

復職日 平成  年  月  日 

所属長 

記載欄 

 

１ 職場復帰支援プランの進捗状況 

 

 

２ 身体の状況 

 

 

 

 

 

３ 業務遂行の状況 

□全く問題ない □業務に支障はない □業務遂行には配慮が必要 □その他 

 

 

 

 

 

４ 回復の状況 

  休職前の勤務・業務遂行状況を100％とした場合、現在の回復状況 ％ 

 

 

 

 

 

※必要な場合には、観察記録表を添付すること。 
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平成  年  月  日 

 

職場復帰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 

〒 

株式会社◇◇◇◇ 

産業医       印 

電話番号 

 

日頃より弊社の健康管理活動に御理解、御協力をいただきまして感謝申し上げます。  

さて、弊社従業員の今回の職場復帰においては、別添のとおり職場復帰プランを見直したところで

すが、下記の内容の就業上の措置を図りながら支援をしていきたいと考えております。  

今後とも御指導の程どうぞ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  

復職（予定）日  
 

就業上の措置の

内容  

・ 時間外労働（禁止・制限  ／ ）  ・ 交替制務（禁止・制限）  

・ 休日労働 （禁止・制限  ／ ）  ・ 出張 （禁止・制限  ／ ） 

・ 深夜労働（禁止・制限  ／ ）   ・ 配置転換、異動（禁止・制限）  

・ その他の業務規制   

 

連絡事項  

 

 

 

 

 

上記の措置期間  年  月  日 ～  年  月  日 

〈注：この情報提供書は労働者本人を通じて直接主治医へ提出すること〉 
別添 － 職場復帰支援(b)プラン(変更後) 

− 183 −



184 
 

 

− 184 −



185 
 

 

− 185 −


