
保健師、助産師、看護師及び准看護師の業務従事者届記入要領 

＜調査対象＞ 

 ・令和4年（2022年）12月31日現在において、実際に看護師等の業務に従事している保健師、 

助産師、看護師、准看護師 

 ・休職中又は育児休暇中等であっても雇用関係にある場合は、対象となります。 

１ 氏名 

  戸籍どおりに記入してください。 
  ※免許証に記載された氏名が、結婚等の理由により戸籍と異なる場合は、別途「籍訂正申請」の手続

きを、保健所で行ってください。 

２ 性別  

  該当するものを○で囲んでください。 

３ 生年月日 

  該当する年号を○で囲み、令和4年（2022年）12月31日現在における満年齢を記入してください。 

４ 住所 

令和4年（2022年）12月31日現在、現に居住している場所を記入してください。 

（住民票と異なっていても構いません。） 

５ 免許の種別、登録番号、登録年月日 

 ・保有する全ての免許について記入してください。 

 ・保健師、助産師、看護師の免許については、厚生労働大臣又は都道府県のいずれか該当するものを○

で囲んでください。なお、都道府県の免許を受けた方は、都道府県名も記入してください。 

 ・准看護師の免許については、登録都道府県名及びそのコード番号を、届出書裏面の【表１】により記

入してください。 

 ・免許証の再交付又は書換え交付を受けた場合は、その年月日を記入しないよう注意してください。 

６ 主たる業務 

  保健師免許、助産師免許、看護師免許及び准看護師免許のうち２つ以上の免許を有する場合は、   

その主たる業務を一つだけ○で囲んでください。 

７ 業務に従事する場所 

 ・複数の場所で業務に従事している場合は、主たるものを一つだけ○で囲んでください。 

・複数の施設が併設されている施設で業務に従事している場合等であって、主たる従事場所が特定でき

ない場合は当該複数施設のうちの主たる施設一つにおいて従事しているものとして記入してください。 

 ・「３助産所」の「分娩の取扱いあり」「分娩の取扱いなし」については、分娩取扱いの実績の有無に

かかわらず、現在、分娩の依頼に応ずる体制がある場合は、「分娩の取扱いあり」の項目に記入して

ください。また、「１開設者」でかつ「３出張のみによる者」の方は、｢３出張のみによる者」を○で

囲んでください。 

 ・１から７及び９に該当しない会社、工場その他の事業所において業務に従事している方（保健師であ

って衛生管理業務を併せて行っている方を含む。）は、「８事業所」を○で囲んでください。 

なお、事業所内に設置された診療所についても「８事業所」とします。 

 ・「10その他」は、１から９のいずれにも該当しない場合のみ、○で囲んでください。 

８ 従事先の所在地 

 ・現に業務に従事している場所について、その所在地を記入してください。 

 ・市町村コードについては、届出書裏面の【表２】により該当する番号を記入してください。 

９ 従事先の名称 

  現に業務に従事している場所について、その名称を正確に記入してください。 

10 雇用形態 

 ・「１正規雇用」とは、施設が直接雇い入れた者であって、所定労働時間を全て勤務する者であり、契
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約期間が限定されていない者を指します。 

 ・「２非正規雇用（１又は３に該当しない者）」とは、パートタイマー、アルバイト、準社員、嘱託、

臨時社員など名称にかかわらず、「１正規雇用」、「３派遣（紹介予定派遣を含む）」に該当しない

者を指します。 

 ・「３派遣（紹介予定派遣を含む）」とは、派遣会社から派遣されている者を指します。 

11 常勤換算 

  常勤換算は、「雇用形態」にかかわりなく、次により記入してください。 

 ・「１フルタイム労働者」とは、１週間の所定労働時間が40時間程度（１日８時間・週５日勤務等）の

者を指します。 

 ・「２短時間労働者」とは、フルタイム労働者と比較して１週間の所定労働時間が短い者を指します。 

  該当する場合は、常勤換算した数値を記入してください。この場合、小数点以下第２位を四捨五入し、

小数点以下第１位まで記入しますが、０．１に満たない場合は、０．１と記入してください。 

             短時間労働者の１週間当たりの労働時間 

            フルタイム労働者の１週間当たりの所定労働時間 
 
    （例）フルタイム労働者の１週間の所定労働時間が４０時間で、週３日６時間勤務の場合 

         ３日×６時間    

          ４０時間 

                        ＝  ０．５  ← この数値を記入 

12 従事期間等 

（従事期間） 

・現在従事している場所での、連続した従事期間の年数で該当するものを○で囲んでください。 

※ただし、同一の者が設置する施設・事業所の間の異動・転勤の場合は、従事場所に変更がなかっ

たものとみなして回答してください。また、勤務形態や免許種別の変更があっても、従事場所の変

更がなかった場合は、連続しているものとして回答してください。 

（従事開始の理由・以前の従事先の有無）※従事期間が「3 2年以上」の場合は回答不要です。 

 ・「１新規」とは、免許取得後、初めて保健師、助産師、看護師又は准看護師として従事した場合（た

だし、２以上の免許を有する場合、最初の免許を取得後に従事した場合とする。）を指します。 

(※免許取得後１ヶ月以内に看護師等として従事せず、かつ就業見込もなかった方＝「４その他」) 

 ・「２再就業」とは、現在の従事場所に従事開始前１年間に、保健師、助産師、看護師又は准看護師と

して従事していない場合（ただし、「１新規」を除く。）を指します。 

 ・「３転職」とは、現在の従事場所に従事開始前１年間に、保健師、助産師、看護師又は准看護師とし

て従事したことがある場合を指します。 

・「４その他」とは、「新規」、「再就業」及び「転職」のいずれにも該当しない場合を指します。 

・「以前の従事先」とは、現在の従事先の前に保健師、助産師、看護師又は准看護師として従事した場

所を指します。複数ある場合は、直近の従事先について回答してください。 

・「以前の従事先」が「１有」の場合は、その所在地について該当するものを○で囲んでください。 

13 看護職員の特定行為研修の修了状況 

・特定行為研修の修了の有無について、令和4年（2022年）12月31日現在において、特定行為研修の指定

研修機関（以下「指定研修機関」という。）から「特定行為研修修了証」が交付されている場合は、

「１有」を○で囲んでください。また、受講中又は受講した者であって、指定研修機関から「特定行

為研修修了証」が交付されていない場合は、「２受講中」を○で囲んでください。 

・「１有」の場合は、「特定行為研修修了書」に記載されている「特定行為研修を実施した指定研修機

関の指定期間番号及び名称」の欄に記載されている指定研修機関番号を記入してください。 

・修了した又は受講中の特定行為研修のパッケージ、区分のコード番号を、届出書裏面の【表３】によ

り記入してください。修了した者は「特定行為研修修了証」に記載されている領域のみを〇で囲んで

ください。 

常勤換算 ＝  

＝ ０．４５ (小数点第２位を四捨五入) 


