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令和　　　年　　月　　日
主　治　医　診　断　書

現住所　　                              

氏名：                                  

生年月日：　　年　　月　　日生（　　）歳                          

病名又は障害名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                                                                 
                                                                                 
                                                                                 
                                                                                 

※ 就業上の配慮決定の参考にさせて頂きますので、下記情報のご提供をお願いいたします。
１ 病状の経過及び治療内容

２ 現在の状態

３ 就業に際して特に職場に配慮してほしい事柄

４ 上記３の配慮の必要な期間

５ その他

上記のとおり診断いたします。
年	月	日

医療機関名・所在地

医師氏名 						印
　　　※医療機関所定の診断書に代えることができます。

