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相談の内容については該当する項目に〇または記入をしてください。

１.就職について(復職･転職)　　‥‥‥･‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ ［　　　］

２.勤務環境について　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥･･ ［　　　］

３.育児や介護について　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ ［　　　］

４.研修や実習などのキャリアアップについて　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥［　　　］

５.その他　［ ］

●アドバイザー(現役医師)の助言の希望　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥

●相談方法　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥･‥

１.医師の病児保育システムの構築　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥･ ［　　　］

２.両立支援の充実(保育支援等)　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ ［　　　］

３.勤務環境改善(具体的に)　［ ］

４.勤務環境改善に必要な職員研修の実施　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥･　 ［　　　］

５.その他　［ ］

●医療労務管理アドバイザーの助言の希望　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥･

●相談方法　‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥･‥

個人情報の取り扱いなどに関しては、茨城県医師会個人情報保護方針に帰順します。



⑤支援の実行

年　　月　　日

②ご希望の連絡方法にて相談員が詳細を伺います。


③必要な支援をコーディネートします。


④アドバイザーとの相談を希望されている場合は日程調整をいたします。

医療機関名氏名(医療機関からの相談の場合は担当者）

医師就業支援相談窓口宛

①相談シート受付


医師就業支援相談受付シート

（　有　・　無　）

(　メール ・ 電　話 ・ 面　談  ）

（　有　・　無　）

(　メール ・ 電　話 ・ 面　談  ）

メールアドレス

希望する連絡方法

相談シート受付後の流れ

医 師

医療機関

029-303-5116FAX






