情報提供シート（関係機関用）
　　年　　月　　日
※このシートはご本人ではなく、関係機関のご担当者様がご記入ください。
貴施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	EQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝B" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏　名)
	男
女
	生年
月日
	・昭和
・平成
	年　　月　　日


	住所
	〒　　－　　
（最寄駅　　　　　線　　　　　駅）

	電話番号
	
	当センター利用歴
	無し
有り　　　　（前回　　年　　月頃）

	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、未決定
	障害名
病名
	

	障害者
手　帳
	身体障害者手帳　　（　　）級　　　　　　　　　　　　　　 ・なし
愛の手帳　　　　　　　（　　）度　　　　　　　　　　　　　　 ・申請中（取得予定　　月頃）
精神保健福祉手帳　（　　）級　　　　　　　　　　　　　　 ・申請検討中

	関係機関
利用状況
	地域の就労支援機関、社会福祉施設、病院等の名称や利用状況

	当センターに対する相談内容

	希望される相談内容にチェックを入れて下さい。
□センターの支援内容を知りたい
□どのような仕事が合っているか、就職に向けた進め方等を相談したい（相談・評価）
□就職に向けて訓練を受けたい（職業準備支援）
□復職に向けた相談をしたい（リワーク）

□職場で支援者をつけて欲しい（JC）　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（貴施設利用の経緯、上記相談内容を希望される理由をできるだけ詳細にご記入下さい）
	

	経歴
	（最終学歴）
（職歴）
（施設利用歴）

	障害・病気の　　　　　状況、就労上の配慮事項
	・発病の時期：
・病院名：
・通院の頻度：
・服薬：
・病状の安定度：
・障害、病気の特性：
・就労上の配慮事項：
・当センターが支援するにあたって留意すべき事項：


※提供いただいた個人情報は、当機構個人情報の取扱いに関する規定により取り扱います。
ご負担のない範囲でご記入ください。

☆関係機関の方へ☆


東京障害者職業センターでは、就労移行支援事業所等の関係機関の皆様がより効果的な職業リハビリテーションを実施することができるよう、助言援助業務を行っています。職業相談・評価の実施に併せて、解説をご希望される場合は該当する項目に✓を付けてください。


□支援プランの作成方法について　　　　　　　　　　　（支援計画の策定・見直し）


□アセスメントのポイントや支援ツールの活用について　（職リハの内容・実施方法）


□ハローワーク等の関係機関との連携方法について　　　（他機関との連携方法）　　　　　　　　　　　　　


□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）


解説をご希望される内容について、どんなことをお知りになりたいか具体的にご記入ください。











