■名簿登載に必要な手続き（精神保健判定医名簿用）
○行っていただく手続き（継続して名簿登載させていただく方）
Ⅰ　各地方厚生局から送付致しました｢同意書｣に、必要事項を記入し、厚生局医事課あてに御返送下さい。
Ⅱ　昨年度の名簿掲載手続き後に氏名または本籍地に変更があった方は、本籍の掲載されている公的機関発行の書面またはその写し（同意書を厚生局に送付いただく時点での本籍が記載されているもの）1部を同封のうえ、御返送下さい。
○同意書の記入について
＜表面＞
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私は、心神喪失等の状態で重大な他害行為

を行った者の医療及び観察等に関する法律

（平成１５年法律第１１０号）

に基づく精神

保健判定医として、以下

の

要件を

満たしてお

り、同法

第６条第２項の規定に基づく名簿（平

成３０

年提出分）に登載されることにつき、

同意します。

 

 

平成

  

年

  

月

  

日

 

 

 

 

 

 

 

 

■

 

下記の５項目

は医療観察法第７

条に記載された欠格事由等です。該当の有無に

 

ついて○印を

つけて下さい。

 

・禁錮以上の刑に処せられたことがある。

 

・上記を除くほか、

医事に関し罪を犯し

刑に処せられたことがある

。

 

・公務員で懲戒免職の処分を受けたことがあり、

かつ当該処分の日から２年を経過して

いない

。

 

・法第８条第２号の規定により

精神保健審判員を解任されたことがある

。

 

・日本国籍を有していない。

 

 

 

 

※心神喪失

等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関する法律

 

 

                      

（平成１５年法律第１１０号）

 

 

第８条

 

地方裁判所は、精神保健審判員が次の各号のいずれかに該当するときは、当該精神保

 

  

健審判員を

解任

しなければならない。

 

 

一

 

（略）

 

 

二

 

職務上

の義務違反その他精神保健審判員たるに適しない非行があると認め

るとき。

 

 

１．有

 

２．無

 

◎「有」に○をつけた

方

は、同意いただいても、法令

上

等

の理由により名簿に登載でき

ませんので、

予め

御

了承願います。

 

 

 

■

 

現在お持ちの精神保健指定医の証に関する下記の事項について記入して下さい。

 

 

  

登録番号：

 

第

            

号

 

 

  

有効期限：

 

平成

   

年

   

月

   

日

 

 

 

※

 

裏

 

面

 

へ

 

続

 

く

 

判定医【

継続

】

 

フリガ

ナ

 

氏

  

 

名

 

（署名または記名押印）

 

[image: image2.emf]  ■   下記の３項目について該当する もの 全て に○印をつけて下さい 。     １．   昨年度または一昨年度 に少なくとも１回以上、精神保健福祉法第２７条第１   項・第２項、第２９条の２第１項、又は第２９条の４第２項の規定に基づく診察   を行ったことがある。     ２．   昨年または一昨年 に少なくとも１回以上、医療観察法の規定に基づき、裁判   所か ら精神保健審判員として任命され、裁判を行ったことがある。     ３．   昨年または一昨年 に少なくとも１回以上、医療観察法の規定に基づき、裁判   所に鑑定医として鑑定を行った結果を報告したことがある。       ■   今まで、刑事事件において、被疑者又は被告人の責任能力に関する鑑定 の経験の 有無 について○印をつけて下さい。      また、「有」の場合は、鑑定件数を 記入して下さい 。   １．有    今まで鑑定（簡易鑑定含む）を行ったのは             件     です。   ２．無   ※上記の 刑事事件における鑑定に関する部分 は、最高裁から聴取するよう依頼を受けて いるものであり、個々の事件の任命の際に参考にするとのことです。       ■   昨年の登載手続の際に 、 同意書等 の書類を提出 後 、 氏名又は本籍地の変更の有無 について○印をつけて下さい 。   １．有   ２．無   ※上記 について、 「有」 に該当する場合は、 本籍地 が 記載 された 書面 （戸籍抄本、   住民票等） をあわせて御 提出ください。（ 裁判所において、精神保健審判員として   任命すべき者の名簿を作成する際に 必要となります。 ）       ■   アンケート調査への御 協力について   厚生労働科学研究班から医療観察法に関するアンケート調査 依頼 があった場合、御協 力いただくことへの同意について○印をつけて下さい。（御協力いただける場合は、名 簿に登載される事項を厚生労働科学研究班に提供することになります。）     １．同意する   ２．同意しない       ■   地方裁判所等から連絡する場合の連絡先または勤務先の変更の有無について○印   をつけて下さい。   １．有   ２．無     ◎変更有の場合、該当する項目に☑をつけて変更後の内容を 記入して下さい 。  

□ 連絡先住所            ※あてはまるものに○印をつけて下さい 。   １． 自宅   ２．勤務先   ３．その他（                 ）  

〒      －  

□ 電話番号            ※あてはまるものに○印をつけて下さい 。   １．   自宅   ２．勤務先   ３．携帯   ４．その他（               ）  

－      －  

□ 勤務先名             

 








＜裏面＞










（※１）修正箇所には必ず訂正印を押印して下さい。
（※２）いずれの項目も、原則として御記入日現在の情報を御記入下さい。
本籍の掲載されている公的機関発行の書面またはその写しについて
（昨年度の名簿掲載手続き後に氏名または本籍地に変更があった方のみ）
本籍の掲載されている書面については、欠格事由の有無等を裁判所で最終的に確認するに際し必要となるため、同封いただくものです。
送付いただく書面は、
・戸籍謄抄本（の写し）
・本籍の掲載された住民票（の写し）
など、公的機関が発行した書面となります。よろしくお願いいたします。






署名または記名押印をお願いします。


フリガナの記入をお願いします。





欠格事由等に該当する方は、名簿に　氏名等を記載できませんので、予め


御了承下さい。





 精神保健指定医の証に記載のある


登録番号及び有効期限を記入して


下さい。











医療観察法の施行令に規定されている


精神保健判定医名簿に記載するうえでの要件です。該当するもの全てに○印をつけて下さい。





前年度の同意書記載時からの氏名または本籍地の変更の有無について○印をつけて下さい。（「有」に○印をつけた方は、本籍地の記載された書面の提出が必要です。）





前年度の同意書記載時からの連絡先住所、電話番号または勤務先の変更の有無について○印をつけて下さい。





変更箇所に☑をつけて、変更後の内容を記入して下さい。





連絡先住所、電話番号に変更がある方は、該当するものに○印をつけて下さい。








