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職業相談・職業評価　情報提供シート（支援機関）
令和　　　年　　月　　日
貴施設名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご担当者名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　：　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　

※ご本人が利用している支援機関のご担当者様にご記入をお願いします。この資料は、ご本人の負担軽減や円滑な連携のため、職業相談・職業評価の中で活用させていただきます。情報提供及びその内容については、事前にご本人に説明の上、了解いただくようお願いします。
※提供いただいた個人情報は、「独立行政法人等の保有する個人情報の保護に関する法律」及び当機構の定める「個人情報の取扱いに関する規程」、その他当機構の定める規程等により適切に取扱います。
※支援機関のご登録がない場合は、利用ハローワークよりご本人の同意の上、求職票をお送りいただくことで当シートのご記入は不要です。

Ａ：基本情報　
	EQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝B" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝B" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),名)
	男
女
	生年月日
	昭和
平成
	年　　　月　　　日　（　　　歳）

	障害種類
	身体障害　・　知的障害　・　精神障害
高次脳機能障害　・　発達障害　・　難病

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	障害名
病名
	

	障害者手帳
	身体障害者手帳 （　   　）級 ・ 療育手帳 （　 　  ）度 ・ 精神障害者保健福祉手帳 （　   　）級
申請中（取得予定　　　月頃） ・ 申請検討中 ・ なし

	障害の状況
	

	経歴

	●最終学歴
中学校 ・ 高等学校 ・ 特別支援学校 ・ 大学 ・ 大学院 ・ 専門学校　/卒業・中退・在学中（　　　）年
●職歴
・
・
・
・
●医療歴　：　あり　・　なし　・　不明　　　　※ある場合のみご記入ください　
・発病の時期：

・通院状況（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通院頻度：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・服薬：　なし　・　あり　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・症状の安定度：
・就労上の配慮事項等：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


（裏面に続く）
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Ｂ：現状整理と今後について　　　※可能であれば、ご本人と一緒に整理していただきますようお願いします。
	本人・保護者の職業に関する考え方
	●希望職種や条件、今後についての方向性等


	当センターに相談や支援を依頼したい内容
	●ご本人・ご家族
●貴施設　
□支援計画の策定・見直し　　□職リハの内容・実施方法　　□他機関との連携方法
□職業準備支援の利用　　　　□ジョブコーチ支援の利用　　□その他 ：


	貴施設のご意見・連絡
	●作業状況（取り組み内容・指示理解・作業能率・作業態度等）

●対人関係・性格
●支援の際に配慮されていること（指示の出し方や環境設定等）

●就労に向けて課題と思われること・貴施設の就労に関する見解
●今後貴施設として支援できること（具体的な関わり等）


	関係機関
利用状況
	（地域の就労支援機関や社会福祉施設名、担当者名等）
・
・
・

	備考
	●当センターが支援するにあたって留意すべき事項　等


（滋賀障害者職業センター）
