職業相談・職業評価　情報提供シート
平成　　年　　月　　日
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

	（貴施設利用の経緯、当センターに相談したい内容を、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。
