[bookmark: _Hlk200368087][bookmark: _Hlk201136859]（復職支援型用）様式 2-1

就労系障害福祉サービスの利用に係る意見書（雇用先企業）

大田区長　宛
	
	
	年
	
	月
	
	日

	
雇用先企業

	
	所在地
	

	
	名称及び
代表者名
	
	　　

	
	担当者
	

	
	連絡先
	

	※意見書は、管理者又は人事労務担当者様がご記入ください。



　　当社による復職支援の実施が困難であり、休職中の当社従業員が就労系障害福祉サービスによる復職支援を受けることにより職場復帰を目指すことが適当と判断している理由は、下記のとおりです。
記
	１　就労系障害福祉サービス申請者

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　日

	
	住所
	　

	
	当社の復職支援の有無
	· 　無　　・　　□　有

	
	休職期間
	
	
	年
	
	月
	
	日
	～
	
	
	年
	
	月
	
	日

	２　就労系障害福祉サービスによる復職支援を受けることが適当であると判断する理由
※１　医療機関等の復職支援ではなく、障害福祉サービスによる復職支援が適当であると判断した理由を具体的にご記入ください。
※２　貴社に復職支援が有の場合は、貴社の復職支援では、対応が困難な理由や不足する支援なども含めて具体的ご記入ください。

	







· 障害福祉サービスの利用に当たっては、事業所及び相談支援事業所等と連携し支援いただきますようお願いします。
