　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年 　 月　　日
　　　保健センター長　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○長（公印省略）
指導区分及び長崎大学職場復帰支援プログラムの決定について（依頼）
　このことについて、下記職員から別紙のとおり診断書の提出がありましたので、指導区分及び長崎大学職場復帰支援プログラムの必要性について決定方よろしくお願いいたします。
記
所　　属：
役　　職：
氏　　名：
生年月日：
休業期間：
	 担当部課係　○○学部○○係　○○
 内線　○○○○



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
