　　　　　　　　リハビリ勤務申込書

以下の点を条件に「リハビリ勤務」をしたく申込み致します。

つきましては、会社施設（場所）の提供等をご許可いただきたくお願い致します。

(1) リハビリ勤務は、休職中に行われるものであるため、労務提供ではなく、治療の一環として職場を利用するものであることを確認します。

(2) リハビリ勤務中の社内における作業は、自らのリハビリを目的としており、それに対し、何ら報酬が発生しないことを確認します。また、傷病手当金の支給は妨げられないことを確認にします。

(3) リハビリ勤務中の交通費は、会社が実費を負担することを確認します。

(4) 出社・帰宅途上および会社滞在中における事故等に関し、通勤災害および労働災害補償の適用とならないことを確認します。

(5) リハビリ勤務中の作業については、何ら責任が生じないことを確認します。

○○株式会社

総務部長　○○○○　殿

申請年月日：平成○年○月○日　　　

所属：　　　　○○部○○課　　　　

氏名：　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成○年○月○日

職場復帰及び就業上の配慮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　　○○事業場

産業医　　○○○○　 eq \o\ac(○,印)
電話　　　○○－○○○○－○○○○

日頃より弊社の健康管理活動にご理解ご協力をいただき感謝申し上げます。

弊社の下記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配慮を図りながら支援をしていきたいと考えております。

今後ともご指導の程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
	

	就業上の配慮の

内容
	・時間外勤務(禁止・制限   h) 

· 休日勤務（禁止・制限）　　

· 出張（禁止・制限）　　　　

· 配置転換・異動

· その他

· 今後の見通し



	連絡事項
	

	上記の設置期間
	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）
交替勤務（禁止・制限）


就業時間短縮（遅刻・早退　　h）


作業転換
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