（復職支援型用）様式 2-2

就労系障害福祉サービスの利用に係る意見書（主治医）
大田区長　宛
　　
	
	
	年
	
	月
	
	日

	医療機関
	
	
	
	
	
	

	
	所在地

	

	
	名称
	


	
	医師氏名
	

	　　

	
	連絡先
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　医療機関による復職支援の実施が困難であり、休職中の当院患者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
	

	
	住所
	

	
	診断名
	
	ICD－１０コード
	

	２　就労系障害福祉サービスによる復職支援が適当と判断する理由　
※１　就労系障害福祉サービスによる復職支援が適当と判断する理由を具体的にご記入してください。
※２　医療機関による復職支援の実施が困難である理由についてもご記入ください。

	










· 　障害福祉サービスの利用に当たって、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いたします。
