
対象従業員 部署： 氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

プラン策定日 取組期間

自社で利用できる措
置・制度

介護休業

所定外労働の免除

その他

人事・総務
担当者
確認

上司確認 本人確認
人事・総務
担当者
確認

上司確認 本人確認 面談日
人事・総務
担当者
確認

上司確認 本人確認

確認事項 初回面談時 プラン策定面談時 取組内容
取組状況
確認日

仕事と介護の両立支援　面談シート　兼　介護支援プラン

仕事と介護の両立課題の共有 対象従業員の両立支援に向けたプラン

介護が必要な人
について

可能な範囲で、続柄、同居・別
居の状況、介護を分担できる
親族の有無等を確認してくださ
い。

※変更・追加がなければ記入不要です

両立するうえで
の課題・希望

勤務時間、曜日、休暇の必要
性、出張の可否等を確認してく
ださい。
※転勤があり得る場合は、介護の状
況を確認したり、本人の意向を確認し
てください。

利用したい
制度・働き方の
希望

該
当
す
る
も
の
に

、
○
を
つ
け
て
く
だ
さ
い

。

ま
た

、
取
得
・
利
用
の
希
望
時
間
・
時
期
等
を
確
認
し
て
く
だ
さ
い

。

希望期間・時期

　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　　日

業務面で周囲に
配慮してほしい
こと（業務の引き
継ぎなど）

業務面で配慮してほしいことが
あるか確認してください。業務
の引き継ぎが必要であれば、
本人と「誰に」「いつ」「どうやっ
て」引き継ぎを行うか相談して
ください。

業務以外で周囲
に配慮してほし
いこと

職場への周知など、何か気に
なることがあるか確認してくだ
さい。

フォロー面談

面談日

　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

【当面のプラン】

【介護支援プラン】

利用した
制度・働き方の

実績

　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　　日

【介】様式第４号－１(R3.4.1改正)


