
氏名： 年 月

家　族：

住　所：

最寄り駅： ＊通勤方法・所用時間 ⇒

連絡先： 携　帯

自　宅

医療機関(発達障がい)： Dr.

＊通院のための休暇希望　 ⇒

　 服　薬： なし・あり ⇒

…

診断名： なし・あり ⇒

なし・あり ⇒

なし・あり ⇒

その他：

　　

日　現在

メ-ルアドレス

家族携帯

得意な（できている・できていた）仕事・スキル

その他の疾患：

支援機関：

障がい者手帳：

　「就職編」 サポートブック

生年月日： 年齢：

プロフィール

就職、職業訓練までの経過・経験

なし・あり

           　　 (その他) ：

＊服薬管理協力
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対処方法

　☆長　所

　 1.会　話

2.意　図

3.ヘルプ

配慮をお願いしたい事項自分の特徴 対処法

ストレス（不安）を感じやすい状況・場面について

コミュニケーション・対人面について

状況・場面 配慮をお願いしたい事項サイン
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　☆　長　所

　1.指示内容

　2.優先順位

　3.予定変更

　4.ペース

　5.安定性

　6.質問・報告

7.共同作業

8.振り返り

作業遂行面について

対処法 配慮をお願いしたい事項自分の特徴
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   １．勤務日数・時間について

日 ・ 段階的に増やしたい

   2.作業環境について

年 月 日

　

　　☆個人情報保護のため情報共有される場合は本人の承諾を得ていただければ幸いです。

   このサポートブックは、御社にて働く際に仕事をスムーズに遂行できるよう、支援者の方と相談して作成しました。

苦手な（避けたい）もの…

署　名：

   私の特徴や支援方法等について情報共有し、必要に応じてご指導・ご協力いただけると大変有難いです。

   どうぞよろしくお願いいたします。

①　勤務日数　⇒ 固定　週に

土日祝は

②　勤務時間　⇒ フルタイム・フルタイム以外

御中

希望する働き方

＊希望する配慮　⇒

休みたい・出勤してもよい
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