
事 務 連 絡 

令和２年４月 21 日 

 

  都道府県 

各 指定都市 母子保健主管部（局） 御中 

  中 核 市 

 

厚生労働省医政局経済課マスク等物資対策班 

厚 生 労 働 省 子 ど も 家 庭 局 母 子 保 健 課 

 

 

妊婦向けマスクの不良品における返送等について 

 

 

平素より、厚生労働行政に格別のご配慮賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、令和２年４月 18 日、21 日付け事務連絡で別途ご連絡することとしてい

ました、汚れが付着したものなどのマスクの返送方法等について、別添のとおり、

ご連絡いたします。 

なお、不良品の報告につきましては、市区町村から直接以下の担当までご連絡

いただきますようお願いいたします。 

 

各都道府県におかれましては、管内市町村へ周知いただくとともに、内容につ

いてご了知いただきますようお願い申し上げます。 

各自治体、とりわけ市町村におかれましては、ご多忙のところ、お手数をおか

けし、大変申し訳ございませんが、何卒、よろしくお願い申し上げます。 

 

記 

 

 ○別添 「妊婦向けマスクの不良品における返送方法等について」 

  

（担当） 

厚生労働省子ども家庭局 

母子保健課 予算係、母子保健係 

Tel:03-5253-1111 

（内線 4975、4977、4978） 

Fax:03-3595-2680 

E-mail:ninpu-mask@mhlw.go.jp 



別添 
 

妊婦向けマスクの不良品における返送方法等について 
 

１．不良品の報告について 

  不良品を確認されたら、別添「妊婦用マスク不良品報告表」に記載し、不良

品の写真を添付の上、以下のメールアドレスへご連絡下さい。不良品が複数あ

る場合は、それぞれ種類ごとに記載いただき、 

・マスクが入っていた箱、 

・包まれていた袋（個包装されたマスクをまとめていた袋）、 

・代表的なマスク 

の写真を、それぞれ１枚ずつ添付して下さい。 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ※当事務連絡をご確認いただく前に、ご報告いただいた自治体については、再

度のご報告は不要です。 
 

２．返送方法等 

① 返送先 

 ■住所：〒１００－８９１６ 東京都千代田区霞が関１－２－２ 

 ■宛先：厚生労働省医政局経済課（マスク対策班）（妊婦用）宛 

 ■内容品名：返送用布製マスク 

     ※枚数があらかじめ分かる場合には、枚数もご記載ください。 

 ■電話番号：０３－５２５３－１１１１ 
 

② 返送方法について 

  返送の際は、日本郵便へ集荷をご依頼ください。また、料金は後納で手続

きいただきますようお願いいたします。 

  また、マスクそのものに加え、マスクが入っていた箱、包まれていた袋（個

包装されたマスクをまとめていた袋）、をお送り下さい。 

  なお、異臭がするものがあった場合は、お手数ですが、個別に袋に入れて

送付いただけますと幸いです。 
 

③ 返送開始時期について 

  事務処理の関係上、返送は４月２２日以降に実施していただきますよう、

お願い申し上げます。 

  ※当省から、当事務連絡より前に、個別に返送の依頼をさせていただいた

市区町村につきましては、上記にかかわらず、大至急返送いただけます

と幸いです。 
 

④ 交換について 

  上記１の内容を確認次第、新しいマスクの送付を手配する予定です。 

  なお、マスクを返送する前に、必ず、別添「妊婦用マスク不良品報告表」

による報告をお願いします。 

  ○件名「●●市区町村不良品報告」 

○メール送付先 ninpu-mask@mhlw.go.jp 
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