職業評価のための情報共有シート
　　　平成　　年　　月　　日作成
【情報提供元】　　　　　　　　　　　　　　　　　　【提供先】
	施設名
	

	担当者名
	


	施設名
	

	担当者名
	

	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
（　　　歳）

	住所
	〒　　－　　
（最寄駅　　　　　線　　　　　駅）

	電話番号
	【自宅・携帯】

	【緊急連絡先（　　　　　　　　　　）】


	障害名
病　名
	

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

	家族構成


	氏　　　名
	年齢
	続柄
	居住の形態
	備　　　考

	
	
	
	
	同居 ・ 別居
	

	
	
	
	
	同居 ・ 別居
	

	
	
	
	
	同居 ・ 別居
	

	
	
	
	
	同居 ・ 別居
	

	
	
	
	
	同居 ・ 別居
	

	生計の　　たてかた
	障害年金の受給【　なし　・　あり　→　等級　　級・月額　　　　　　　円　】

生活保護の受給【　なし　・　あり　→　月当たりの受給額　　　　　　　円　】

家族からの援助【　なし　・　あり　→　月当たりの金額　　　　　　　　円　】

雇用保険の受給【　なし　・　あり　→　受給終了時期　　　平成　　年　　月】

その他の収入　【　なし　・　あり　】

その他の収入の内訳：　　　　　　
金額：　　　　　　　　円／月

	金銭管理
（該当箇所にチェック）
	□ 本人が自己管理
□ 支援を受け本人が管理→機関名：　　　　　　　　　　　　（担当者：　　　　　）
□ 家族・親族等が管理　→　父　・　母　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）
□ その他の支援者が管理→機関名：　　　　　　　　　　　　（担当者：　　　　　）

	当機関の

利用目的
	（例：就職に向けての支援、働くために必要な基本的な労働習慣を身につける、等）



	障害・病気の　　　　　状況、就労上の配慮事項等
	障害・病気の特性
	

	
	
	

	
	医療的なケアの状況
	

	
	①受障・発症の時期
	生来性　・　生後性（　　年　　月頃：　疾病　・　事故　）
	

	
	②通院の有無と頻度
	無　・　有　→　頻度
	

	
	③通院している病院

	【主治医：　　　　　　医師】　【ｹｰｽﾜｰｶｰ：　　　　　　　　】
	

	
	④服薬状況
	服薬なし　・　あり（　　回／日　自己管理： 可 ・ 不可 ）
	

	
	⑤不調時のサイン
	
	

	
	支援するにあたっての留意事項、就労上の留意事項など
	

	
	
	

	経歴
	①最終学歴
	（　　年　　月　　卒　・　中退　）

	
	②職歴

	事　　業　　所　　名
	働いていた期間（年齢）

	
	
	
	年　 月(　 歳)頃～　　年 　月( 　歳)頃

	
	
	
	年　 月(　 歳)頃～　　年 　月( 　歳)頃

	
	
	
	年　 月(　 歳)頃～　　年 　月( 　歳)頃

	
	
	
	年　 月(　 歳)頃～　　年 　月( 　歳)頃

	
	③支援機関

利用歴
	支　援　機　関　名
	利用していた時期（年齢）

	
	
	
	年　 月(　 歳)頃～　　年 　月( 　歳)頃

	
	
	
	年　 月(　 歳)頃～　　年 　月( 　歳)頃

	
	
	
	年　 月(　 歳)頃～　　年 　月( 　歳)頃

	
	
	
	年　 月(　 歳)頃～　　年 　月( 　歳)頃

	
	④職業ｾﾝﾀｰ利用歴
	利用歴　【　無　・　有　→直近の利用時期：　　　年　　月頃　】

職業評価【　実施　・　未実施　】　重度判定【　実施　・　未実施　】

	
	⑤ﾊﾛｰﾜｰｸ

利用歴
	求職登録【　無　・　有　→登録先ﾊﾛｰﾜｰｸ：　　　　　　　　　　　　　】

利用窓口【　一般　・　みどりのｺｰﾅｰ　】　登録時期【　　　年　　月頃】

	就職に

関する希望
	希望職種【　　　　　　　　】　勤務地【　　　　　　】　時間【　　　時～　　　時】

希望月収【　　　　　　円位】　その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	特記事項
	


※提供いただいた個人情報は、当施設における個人情報の取扱いに関する規定により取り扱います。






