■名簿登載に必要な手続き（精神保健参与員候補者名簿用）
○行っていただく手続き（新たに名簿に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、必要事項を記入して下さい。
Ⅱ　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部を御用意下さい。
Ⅲ　書面送付時に精神保健福祉士である方は、精神保健福祉士の登録証の写し1部を御
用意下さい。
Ⅳ　｢同意書｣｢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｣｢精神保健福
祉士の登録証の写し（書面送付時に精神保健福祉士である方のみ）｣を厚生局医事
課あてに御返送下さい。
○同意書の記入について
＜表面＞
[image: image1.emf]■   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       ■   名簿に記載される下記の事項を記入して下さい。  

生年月日            (   大正   ･   昭和   ･   平成   )     年    月    日  

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            －       －  

精神保健福祉   士登録年月日  (   平成   )       年        月       日  

勤務先名             

 

[image: image2.emf]  同   意   書       厚生労働大臣   殿         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 保健参与員候補者として、その要件を以下の とおり満たしており、同法 第１５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４項目 は最高裁判所規則 第１１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 。   ・ 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 。   ・ 義務違反等の理由で 精神保健参与員の指定を取り消されたことがある 。   ・日本国籍を有していない。   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。     ■   相談援助の業務に従事している期間について御回答下さい 。       （１） 精神保健福祉士に登録されてから 平成３０ 年３月３１日 まで、   私は、       年    ヶ月間     相談援助の業務に従事していました（います ) 。     ※   「相談援助の業務」とは、精神保健福祉士法第２条に規定されているとおり、「精神障害者   の保健及び福祉に関する専門的知識及び技術をもって、精神病院その他の医療施設において 精神障害の医療を受け、又は精神障害者の社会復帰の促進を図ることを目的とする施設を利 用している者の社会復帰に関する相談に応じ、助言、指導、日常生活への適応のために必要 な訓練その他の援助を行うこと」を言います。       ※上記（１）が５年未満の場合にのみ、以下（２）についても御 記入下 さい。     （２）精神保健福祉士法（平成９年法律第１３１号）施行日の前日 （平成１０年３月３１日）   以前には、   私は、      年    ヶ月間     相談援助の業務に従事していました。     ※   裏   面   に   続   く  

フリガナ 

氏   名 

（署名または記名押印）

 

参与員候補者【新規】 











＜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
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。
「第１５条第２項の規定に基づく名簿」


となっていることを御確認下さい。





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。





医療観察法の名簿に関する省令に規定されている精神保健参与員候補者名簿に記載するうえでの要件です。（１）は精神保健福祉士に登録後、「相談援助の業務」に従事していた年数の記入をお願いします。





（２）は上記（１）が５年未満の場合にのみ、平成１０年３月３１日以前に「相談援助の業務」に従事していた年数の記入をお願いします。





 連絡先住所がどれに該当するか○印


をつけて下さい。





日中に連絡がとれる電話番号を記入


して下さい。








