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公衆衛生医師確保推進登録事業について 

 

地域保健の推進においては、保健所が重要な役割を果たしており、その機能を充分に発揮す

るためには、公衆衛生医師の確保が重要ですが、一部の地方公共団体においてはその確保の困

難な状況が見受けられます。 
このため、厚生労働省としましては、保健所等において、公衆衛生に従事する医師の確保推

進を図るため、「公衆衛生医師確保推進登録事業」を行うこととしました。 

 
 この「公衆衛生医師確保推進登録事業」は、保健所等において公衆衛生に従事することを希

望する医師（以下「希望医師」という。）の情報及び保健所等において公衆衛生に従事する医

師を必要とする地方公共団体（以下「登録自治体」という。）の情報をそれぞれ登録してきた

だき、希望医師及び登録自治体に対して、希望条件に合致する登録自治体及び希望医師につい

ての情報提供を行うものです。 

 

 登録にあたりましては、以下の手続きで行って下さい。 

 

① 希望医師の登録手続き 

 ・ まずはじめに、「公衆衛生医師確保登録参加規約（以下「参加規約」という。）」に同意

のうえ、登録手続きをお願いします。 

 ・ 次に「公衆衛生医師希望登録票（希望医師登録票）」をダウンロードし、参加規約によ

り厚生労働省健康局総務課公衆衛生医師確保推進室（以下「推進室」という。）へＦＡＸ

又は郵送にてご送付願います。 

 

② 登録自治体の登録手続 

 ・ まずはじめに、「公衆衛生医師確保登録参加規約」に同意のうえ、登録手続きをお願い

します。 

  ・ 次に「自治体医師募集登録票（自治体登録票）」をダウンロードし、参加規約により

推進室へＦＡＸ又は郵送にてご送付願います。 

 

 問い合わせ先 

  厚生労働省健康局総務課公衆衛生医師確保推進室 

   電話 ０３－５２５３－１１１１ 内線 ２３３５ 

 

 【公衆衛生医師確保推進登録事業のイメージ】 

 

 【公衆衛生医師確保登録参加規約】 

 

【公衆衛生医師希望登録票（希望医師票）】 

 
  【自治体医師募集登録票（自治体登録票）】 
 

【登録自治体（各都道府県）の募集状況】 

 

  【希望医師登録状況（都道府県別）】 

資料４ 



公衆衛生医師確保推進登録事業のイメージ 
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・ 希望医師情報 
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験等医師として

の専門性に関す

る情報 
・ 勤務地等希望す
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公衆衛生医師確保推進室 

登録 
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基本情報 
・ 勤務地等勤務条

件に関する情報 
・ 公衆衛生、臨床経
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②登録情報のうち、それぞれ

の希望条件に合致するもの 

（登録情報） （登録情報） 
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公衆衛生医師確保登録参加規約 
 

【 希 望 医 師 用 】 【 登 録 自 治 体 用 】 
 地方公共団体の保健所等において公衆衛生行政に従事するこ

とを希望する医師（以下「希望医師」という。）は、厚生労働省

健康局総務課公衆衛生医師確保推進室（以下「推進室」という。）

が実施する公衆衛生医師確保登録事業への参加にあたって、推進

室が希望医師と公衆衛生行政に従事する医師を必要とする地方

公共団体（以下「登録自治体」という。）から提供を受けた登録

情報の中から、希望条件に合致するものを登録自治体及び希望医

師に対して情報提供を行うものであることを理解し、下記の規約

事項を遵守することに同意した上で参加いたします。 

 

記 

 

規約事項 

（登録方法） 

１ 希望医師は、次の手順で登録事項を推進室に登録する。 

 ① 厚生労働省ホームページに掲載されている公衆衛生医師

希望登録票（以下「希望医師登録票」という。）を用いて必

要事項を記載すること。 

 ② ①で記載した希望医師登録票は、個人情報保護の観点か

ら、当該ホームページを用いて送付せずに、郵送又はＦＡＸ

で推進室に送付すること。 

 ③ 送付先等は以下のとおりとする。 

 

 公衆衛生行政に従事する医師を必要とする地方公共団体（以下

「登録自治体」という）は、厚生労働省健康局総務課公衆衛生医

師確保推進室（以下「推進室」という。）が実施する公衆衛生医

師確保登録事業への参加にあたって、推進室が登録自治体と保健

所等において公衆衛生行政に従事することを希望する医師（以下

「希望医師」という。）から提供を受けた登録情報の中から、希

望条件に合致するものを登録自治体及び希望医師に対して情報

提供を行うものであることを理解し、下記の規約事項を遵守する

ことに同意した上で参加いたします。 

 

記 

 

規約事項 

（登録方法） 

１ 登録自治体は、次の手順で登録事項を推進室に登録する。 

 ① 厚生労働省ホームページに掲載されている自治体医師募

集登録票（以下「自治体登録票」という。）を用いて必要事

項を記載すること。 

 ② ①で記載した自治体登録票は、郵送又はＦＡＸで推進室に

送付すること。 

 
 ③ 送付先等は以下のとおりとする。 
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 〒 100-8916 
         東京都千代田区霞が関 1-2-2 
           厚生労働省健康局総務課公衆衛生医師確保推進室 
       ＦＡＸ 03-3503-8563 
 

（登録情報の提供） 

２ 推進室は、希望医師より登録された情報（以下「希望医師情

報」という。）を個人が特定できないよう必要な措置を講じ、

厚生労働省ホームページに掲載すること等により情報提供を

行う。 

 

３ 推進室は、希望医師情報と登録自治体より登録された情報

（以下「登録自治体情報」という。）のうち以下に掲げる項目

に係る希望条件に合致するものについて、当該登録自治体に希

望医師情報を提供する。 

 

① 希望医師情報と合致すべき自治体医師募集登録票の項目 

「２.勤務条件等」及び「３.期待される資質等の要望」に掲
げる項目 

② 登録自治体情報と合致すべき希望医師登録票の項目 
     「１.勤務条件：希望項目」のうち優先順位の高い３項目及

び「２.免許・資格、職歴などの項目」に掲げる項 
     目   
 

（希望医師の連絡） 

４ 希望医師は、登録自治体に連絡をする場合又はした場合は、

推進室にその旨の連絡をすること。 

 〒 100-8916 
         東京都千代田区霞が関 1-2-2 
           厚生労働省健康局総務課公衆衛生医師確保推進室 

ＦＡＸ 03-3503-8563 
 

（登録情報の提供） 

２ 推進室は、登録自治体より登録された情報（以下「登録自治

体情報」という。）を厚生労働省ホームページに掲載すること

等により情報提供を行う。 

 

３ 推進室は、登録自治体情報と希望医師より登録された情報

（以下「希望医師情報」という。）のうち以下に掲げる項目に

係る希望条件に合致するものについて、当該希望医師に登録

自治体情報を提供する。 

 

① 登録自治体情報と合致すべき公衆衛生希望医師登録票の項目 
「１.勤務条件：希望項目」のうち優先順位の高い３項目及び
「２.免許・資格、職歴などの項目」に掲げる項目 

② 希望医師情報と合致すべき自治体登録票の項目 
「２.勤務条件等」及び「３.期待される資質等の要望」に掲げ
る項目 

 

  

（登録自治体の連絡） 

４ 登録自治体は、希望医師に連絡をする場合又はした場合は、

あらかじめ推進室にその旨の連絡をすること。 
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５ 希望医師は、登録自治体との調整結果を推進室に連絡するこ

と。 

 

６ 希望医師は、希望医師登録票に変更があった場合には、速や

かに推進室に連絡すること。 

 
（規約の変更） 
７ 推進室は本規約の変更について、その施行の１か月前に変更

内容を厚生労働省のホームページ上で公表するものとする。 

５ 登録自治体は、希望医師との調整結果を推進室に連絡するこ

と。 

 

６ 登録自治体は、登録内容に変更があった場合には、速やかに

推進室に連絡すること。 
 

（個人情報の保護） 
７ 登録自治体は、希望医師又は推進室より提供された個人情報

については、関係法令等を遵守し、適切に保護を図ること。 

 

（規約の変更） 
８ 推進室は本規約の変更について、その施行の１か月前に変更

内容を厚生労働省のホームページ上で公表するものとする。 
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公衆衛生医師希望登録票

１．勤務条件：希望項目（必須）  
以下の項目(希望勤務地～兼職)について、優先順位1位から3位をつけて、1から3を記入して下さい。

 

希望勤務時期

希望年収(給与)

採用時希望身分、役職

転居

宿舎希望

勤務後の学会、研修出席

大学教員・研究員との兼職

医籍番号：

臨床経験　　　　　　　　　　　　年 専攻診療科

（保健所） 年

（本庁） 年

大学における公衆衛生分野（たとえば、公衆衛生学、衛生学）での職歴 年

公衆衛生分野での研究機関（たとえば、国立保健医療科学院、国立感染症研究所等）での職歴 年

地方衛生研究所での職歴 年

１．日本公衆衛生学会　　　２．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

各種委員会委員長等の管理職的経験　（　　　　　　　　　　　　　　　） 年

（たとえば、病院内における安全管理委員会、倫理委員会、研修管理委員会など）

(以下の該当する番号に○、あるいは記入してください。)

公衆衛生学修士(MPH等)取得　　１．取得　　　　２．取得なし
１．取得　（取得機関：国立保健医療科学院、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）免許・資格

国立保健医療科学院・旧国立公衆衛生院の専門課程（平成１５年度まで）　　１．修了　　　２．なし

都道府県名：　　　　　　　　　　　　　　　　　政令市名：

希望場所：　　１．保健所　　　　　　　　　　２．本庁　　　　　　　３．地方衛生研究所

希望地域：　　　　　　１．都市部　　　　　　２．農山漁村部　　　　　　　３．へき地

その他希望：

１．希望有り 　　　　　　　　　　２．なし

職       歴

内線（　　　　　　　　　　）　　　　　　　　 ※半角英数字

１．昭和　　　２．平成   　　　　年　 　　　　月　　 　　　日　　　　　　(満 　　　　歳)

※半角英数字

※半角英数字

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

３．個人情報（必須）

郵便番号

勤務先電話　（内線）

希望勤務地

記入日：平成　　年　　月　　日

国立保健医療科学院の専門課程Ⅰ（平成１６年度以降）　　　　　　　　　　　　　１．修了　　　２．なし

その他：

医師免許取得年月日：　　　　　　　年　　　　月　　　日

　　　　　　　　　　都・道・府・県　　　　　　　　　　市・区　　　　　　　　　町・村

　

　

そ  の  他

氏名

フリガナ

生年月日

現住所

電話（自宅）

E-Mail

現在の勤務先

所属学会

公衆衛生医師経験

平成　　　　　　　年　　　　　　　　　月頃

希望年収額：　　　　　　　　　　　　万円

１．主事　　　　　２．管理職員（保健所長以外）　　３．保健所長　　　４．その他（　　　　　　　　）

１．可　 　　　　　　　　　　　　　２．不可

１．あり　　　　　　　　　　　     ２．なし

１．希望有り 　　　　　　　　　　２．なし

２．免許・資格、職歴などの項目（必須）
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４．希望する理由・その他の希望事項（任意）

公衆衛生医師を目指す理由

その他の希望事項等、自由にお
書きください。
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自治体医師募集登録票

更新日：平成　　年　　月　　日

１．応募時期・方法などの事項（必須） (以下の該当する番号に○、あるいは記入してください。)

募集自治体

採用期間

募集人数

応募資格等

応募方法（提出書類） 履歴書：　　（書式の有無：　　　）　健康診断書：　　　（書式の有無：　　　）　　　　

医師免許の写し：　　　　　　　　（注意事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

小論文の事前提出：      テーマ：　　　　　　　　　　　　　　　文字数：　

その他：

選考試験 面接：　　　小論文：　　　（時間：　　　文字数：　　　）筆記試験：　　（内容：　　　　）

２．勤務条件等（必須）

従事すべき業務内容

労働契約の期間

採用時身分、役職

年収（給与）

 勤務時間 例示【週40時間、1日8時間、週休2日で8時30分～17時15分(12時～13時休息・休憩時間)まで／その他】

勤務時間、休日、休暇等 休　　　日 例示【土・日曜日その他国民の休日、年末年始:その他特記事項がある場合はその旨を記載】

休　　　暇 例示【年次休暇：４月採用は15日間、その翌年から20日間／特別休暇：病気、忌引、結婚、育児／その他】

所定労働時間を超える労働の
有無

健康保険等の適用 １．地方公務員共済組合　　　２．その他（①　国民健康保険　　②　厚生年金　　③　労災保険　　④　雇用保険　）

福利厚生

勤務後の学会、研修出席
（その際の旅費）

大学教員・研究員との兼職

１．公衆衛生医師経験（行政機関） あり

２．大学における公衆衛生分野（たとえば、公衆衛生学、衛生学）での職歴あり

３．公衆衛生分野での研究機関（たとえば、国立保健医療科学院、国立感染症研究所等）での職歴あり

４．地方衛生研究所での職歴あり

５．その他：

勤務地（複数回答可）
地方公共団体名：

赴任場所：　　　１．保健所　　　　　　　　２．本庁　　　　　３．地方衛生研究所

上記「１．応募期間・方法などの事項」欄中の「採用期間」に同じ

平成　　　　　年　　　　　　月　　　　日　　　～　　平成　　　　　年　　　　月　　　　　日

地方公共団体名：

臨床経験　　　　　　　　　　　　　　年

医師に期待される職歴等の要望

３．期待される資質等の要望（必須）
医師に期待される資質等の要望 １．公衆衛生学修士(MPH等)取得

２．専門課程（国立保健医療科学院：旧国立公衆衛生院）修了

３．その他：

１．可能　　　　２．不可能

１．可能　　　　２．不可能

年収額：医歴５年：　　　万円。１０年：　　　万円。１５年：　　　　万円。２０年：　　　万円。２５年：　　　万円。

宿舎：　１．あり　　　　　　　 ２．なし

１．あり　　　　２．なし
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電話　（内線）

E-Mail

担当者名

ホームページＵＲＬ（募集案内）

＜付加的項目＞

５．業務の詳細（任意）

保健所組織の説明

保健所における医師の役割

医師がかかわる保健所の主な業
務

例、健康相談、感染症予防、母子保健、精神保健、難病対策

自治体として具体的にピーアー
ルできる公衆衛生活動例

保健所を中心とした

６．公衆衛生（保健所）医師の活動状況（任意）

現在勤務している公衆衛生医師
の構成（役職、人数、年齢等）

主な各種研修の実施状況（人数）

国立保健医療科学院での専門課程、地域保健医療分野での臨床研修指導医養成研修等

各種学会での発表状況

学会名、報告数、できれば課題名も

※半角英数字

４．連絡・問い合わせ先（必須）

所在地
郵便番号

　　　　　　　　　　都・道・府・県　　　　　　　　　　　市・町

　

　

内線（　　　　　　　）　　　　　　　　　　※半角英数字
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