別記第４号様式
復職（正常勤務）診断書
	氏　　　　名
	性別
	生　年　月　日
	所　属　名
	職名
	担当教科

	
	□男
□女
	□昭和　□平成
　　年　　月　　日
　　（　　　　歳）
	
	
	

	病　　　　 　　　　名
（合併症を含む）
	
	発病年月日
年　　月　　日

	医療機関名及び期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日（入院・通院）
年　　月　　日～　　年　　月　　日（入院・通院）

	
	今回の療養開始時
	現　　　　　在

	視                力
	裸 眼
	矯 正
	裸 眼
	矯 正

	
	右　   左
	(右　 左　  )　
	右　  左
	(右   左   )

	屈折の異常
	
	

	眼底の変化
	
	

	眼　　 　　　　　圧
	
	

	機能的障害
	
	

	角膜・水晶体等
	
	

	視野障害
	
	

	色覚障害
	
	

	光覚障害
	
	

	輻輳障害
	
	

	その他の障害
	
	

	今後の見通し及び勤務をするに当たっての意見
	

	上記のとおり健康判定審査会に、復職可能の意見を申し述べます。
　　　年　　　月　　　日
医療機関所在地
機　　関　　名
医　　師　　名（署名）



· 審査会で情報不足（判断のために更なる情報が必要）と判断された場合や審査会で復職不可と判断された場合は、休職期間延長のための診断書が必要になります。
