
 

指定申請書 
 

 

平成  年  月  日 

 

厚生労働大臣 殿 

 

 

施設名                 

代表者             印   

 

 

 

 

 

保健師助産師看護師法第３７条の２第２項第１号に規定する特定行為及び同項 

第４号に規定する特定行為研修に関する省令（平成２７年厚生労働省令第３３号）

第６条の規定に基づき、別添のとおり指定研修機関の指定について申請いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

様式１ 



 

記入日：平成  年  月  日 

作成責任者の

氏名及び連絡

先 

ﾌﾘｶﾞﾅ 役職                 

（内線    ） 

（直通電話（  ）  ―    ） 

e-mail：              
氏名（姓） 

 

（名） 

 

１.名称 
 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

２.所在地 

 

〒      -         （      都・道・府・県） 

 

 

電話：（  ）  ―     ＦＡＸ：（  ）  ―     

３.代表者の氏

名 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

４.ホームペー

ジアドレス 
http:// 

 

５．特定行為研修に係る特定

行為区分の名称 

 

 

 

６．特定行為研修計画の概要 ＊ 別紙１に記入 

７．講義、演習又は実習を行

う施設及び設備の概要 

＊ 別紙２に記入 

８．指定研修機関と協力施設

との連携体制 

＊ 別紙３に記入 

９．協力施設承諾書 ＊ 別紙４に記入 

１０.特定行為研修管理委員

会の構成員の氏名等 

＊ 別紙５に記入 

 

１１．特定行為研修の記録の

保存方法 

１．文書     ２．電磁的記録 

その他 

（具体的に：                     ） 

  



 
（No． ） 

＊ここからは特定行為区分ごとに記入してください。 

１２．特定行為区分の名称  

 

 

 

 

 

１３．特定行為研修の名称

（任意） 

 

 

 

 

 

 

１４．特定行為

研修の責任

者の氏名等 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ    

氏名 
（姓） 

 

（名） 

 

（姓） 

 

（名） 

 

（姓） 

 

（名） 

 

職種    

所属    

役職    

１５．特定行為研修の指導者

の氏名等 

＊ 別紙６に記入 ＊ 別紙６に記入 ＊ 別紙６に記入 

１６．特定行為研修を受ける

看護師の定員 

   名    名    名 



備考 

１ 「作成責任者の氏名及び連絡先」は、本様式１に関する問合せに対して回答できる者を記入すること。 

２ 「作成責任者の氏名及び連絡先」のメールアドレスについては、携帯電話のメールアドレスは使用しないこと。 

３ 「３．代表者の氏名」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏名を

記入すること。 

４ 「４．ホームページアドレス」は、ホームページを開設している場合に記入すること。 

５ 「５．特定行為研修に係る特定行為区分の名称」は、特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分について記入するこ

と。 

６ 「６．特定行為研修計画の概要」は、特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに、別紙１に記入すること。 

７ 「７．講義、演習又は実習を行う施設及び設備の概要」は、特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに、講義、

演習又は実習を行う全ての施設及び設備について、別紙２に記入すること。 

８ 「８．指定研修機関と協力施設との連携体制」及び「９．協力施設承諾書」は、全ての協力施設について、別紙３及び別紙

４に記入すること。なお、協力施設とは、特定行為研修の実施に関し必要な施設であって、指定研修機関と連携協力し、特定

行為研修に係る講義、演習又は実習を行う指定研修機関以外のものをいうこと。講義又は演習について、特定行為研修を行う

ための教材又は場所を単に提供するものは含まれないこと。 

９ 「１０.特定行為研修管理委員会の構成員の氏名等」は、全ての特定行為研修管理委員会の構成員について、別紙５に記入

すること。 

１０ 「１１．特定行為研修の記録の保存方法」は、文書又は電磁的記録の該当する方法の番号に○を記入すること（両方該当

する場合は、両方に○を記入すること）。 

１１ 「１３．特定行為研修の名称（任意）」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等において、行おうとする特定行

為研修に独自の名称を付けた場合に任意で記入すること。 

１２ 「１４．特定行為研修の責任者の氏名等」は、特定行為研修を行おうとする全ての特定行為分ごとに、専任の特定行為研

修の責任者の氏名、職種、所属及び役職を記入すること。 

１３ 「１５．特定行為研修の指導者の氏名等」は、特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに、全ての特定行為

研修の指導者について、別紙６に記入すること。 

１４ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 

１５ 本様式１には、特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに特定行為研修計画（様式自由）を添付すること。 

１６ 指定研修機関の指定を受けようとする者の代表者が法人の場合にあっては、本様式１に定款又は寄附行為及び登記事項証

明書を添付すること。 

 



 

 

指定研修機関名：             

 

特定行為研修計画の概要 

 
＊ 特定行為研修を行う特定行為区分ごとに記入して下さい。 

１．特定行為区分の名称  

 

２．特定行為研修の名称（任意）  

３．特定行為研修の目標  

 

 

４．特定行為研修の実施期間 平成  年  月  日～平成  年  月  日 

（  ）ヶ月 

 

＊ 特定行為研修を複数回実施する予定 

有 ・ 無 

有の場合 

特定行為研修を開始する標準的な期日： 

 平成  年  月～ （  ）ヶ月 

 

平成  年  月～ （  ）ヶ月 

 

平成  年  月～ （  ）ヶ月 

 

平成  年  月～ （  ）ヶ月 

 

＊ 他の特定行為区分に係る特定行為研修を同時に実施する予

定 

  有 ・ 無 

有の場合 

特定行為区分の名称： 

 

 

 

様式１ 別紙１ 



 

（No． ） 

指定研修機関名：             

 

５．共通科目 （時間数の総計：   時間） 

＊ 同一の共通科目を同時に行う特定行為区分の名称： 

①共通科目の 

各科目 
②独自の科目名 

③研修方法 
④評価 

⑤時間数の 

合計 
 

講義 演習 実習 

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 



 

（No． ） 

指定研修機関名：             

 

６．区分別科目 （時間数の総計：   時間） 

 １）共通して学ぶ事項について 

共
通
し
て
学
ぶ
事
項 

①独自の科目名 
②研修方法 

③評価 
④時間数の 

合計 

 
講義 演習 実習 

 時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 ２）特定行為ごとに学ぶ事項について 

特
定
行
為
ご
と
に
学
ぶ
事
項 

①特定行為名 ②独自の科目名 
③研修方法 

④評価 
⑤時間

数の 

合計  講義 演習 実習 

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 



 

（No． ） 

指定研修機関名：             

 

７．通信による方法で行う場合はその内容及び方法 

科目 教育内容 時間数 

研修方法 
添削指導 

有：○ 
指導補助者 

有：○ 
印刷教材 

有：○ 

放送 

有：○ 

メディア利用 

有：○ 

面接授業 

有：○ 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

８．進度表 ＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 



 

備考 
１ 本用紙は、特定行為研修を行う特定行為区分ごとに記入すること。 

２ 本用紙右上の「指定研修機関名」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の名称を記入すること。 

３ 「２．特定行為研修の名称（任意）」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等において、行おうとする特定行為研修に独自の名称を付けた場合に任意で記入すること。 

４ 「４．特定行為研修の実施期間」は、年度内に同一の特定行為研修を複数回実施する予定がある場合は、全ての特定行為研修について、それを開始する標準的な期日を記入すること。 

５ 「５．共通科目」及び「６．区分別科目」の「時間数の総計」は、共通科目又は区分別科目の全ての時間数の総計を記入すること。 

６ 「５．共通科目」の「＊ 同一の共通科目を同時に行う特定行為区分の名称」は、２以上の特定行為区分に係る特定行為研修を行う場合であって、その共通科目が重複し、かつ、その

共通科目を同時に行うときに、該当する特定行為区分を全て記入すること。なお、その際、「５．共通科目」の「時間数の総計」及び「①共通科目の各科目」～「⑤時間数の合計」には、

いずれか１つの特定行為区分について記入することとし、その他の特定行為区分については、「＊ 同一の共通科目を同時に行う特定行為区分の名称」以外の項目（「時間数の総計」及び

「①共通科目の各科目」～「⑤時間数の合計」）の記入は不要であること。 

７ 「５．共通科目」の「②独自の科目名」並びに「６．区分別科目」の「１）共通して学ぶ事項について」の「①独自の科目名」及び「２）特定行為ごとに学ぶ事項について」の「②独

自の科目名」は、独自に科目を設定した場合に当該科目名を記入すること。 

８ 「５．共通科目」の「③研修方法」並びに「６．区分別科目」の「１）共通して学ぶ事項について」の「②研修方法」及び「２）特定行為ごとに学ぶ事項について」の「③研修方法」

は、自施設又は協力施設の該当する項目に○を記入すること（両方該当する場合は、両方に○を記入すること）。なお、当該場所が、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の場合は、

自施設に○を記入すること。 

９ 「７．通信による方法で行う場合はその内容及び方法」は、通信による方法で特定行為研修を行う場合について、通信により行う全ての科目について記入すること。「科目」は、共通科

目の各科目又は区分別科目の科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。また、「研修方法」、「添削指導」及び「指導補助者」は、それぞれ「有」の場

合に○を記入すること。 

１０ 本用紙には、特定行為研修を行う特定行為区分ごとに進度表を添付すること。 

１１ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

講義、演習又は実習を行う施設及び設備の概要 

 

記入日：平成  年  月  日 

１.施設の名称 
 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

２.施設の所在地 

 

〒      -         （      都・道・府・県） 

 

 

電話：（  ）   ―     ＦＡＸ：（  ）   ―     

３.施設の代表者の氏名 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

４．特定行為研修の実施

責任者の氏名等 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ         

氏名（姓） 

 

（名） 

 

職種： 

役職： 

５．特定行為区分の名称  

 

６．当該施設で行う特定

行為研修の科目と研修

方法 

科目 研修方法 

  

  

  

  

  

  

  

  

７．当該施設で特定行為

研修を受ける看護師の

定員 

   名 

  

様式１ 別紙２ 



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

 

８．教室の区分、数、面積

及び収容人数 

 

室の区分 室数 総面積（ｍ２） 収容人数（人） 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

  



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

 

９．通信により行う場合の環境の整備状況 

 具体的な実施方法 

印
刷
教
材 

利用する教材の特色 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

放
送 

利用する技術の特色 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

メ
デ
ィ
ア
利
用 

利用する技術の特色 
 

 

同時双方向性の確保 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

面
接
授
業 

実施施設の名称 科目 室の区分 室数 
総面積 

（ｍ２） 

収容人数

（人） 

      

      

      

 

  



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

 

１０．医学教育用シ

ミュレーター及び

医学教育用ビデオ

等の教材の整備状

況 

 

医学教育用シミュレーター 

 種類 台数 使用する科目 

   

   

   

   

   

   

   

   

医学教育用ビデオ 

 内容 使用する科目 

  

  

  

  

  

  

  

  

その他（具体的に） 

 内容 使用する科目 

  

  

  

  

 

  



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

 

１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み 

 特定行為研修を実施する特定行為 症例数の実績（概数） 症例数の見込み 

   

   

   

   

   

１２．実習を行う

施設の医療に関

する安全管理の

ための体制 

 

 

実習に係る安全管

理に関する組織の

設置状況 

組織の構成員の人数 

医師・歯科医師 

（  ）名 

薬剤師（  ）名 

看護師（  ）名 その他（  ）名 

主な構成員（少なくとも指導者である医師 1 名を含

むものとし、主な構成員を 3名まで記入する。） 

職種 氏名 役職 備考 

    

    

    

実習に係る緊急時

の対応に係る手順

を記載した文書 

＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 

 

 

実習に係る患者か

らの相談に応じる

体制の確保状況 

患者の相談に応じる方法： 

 

 

患者の相談に応じる責任者の氏名等 

職種： 

氏名： 

役職： 

１３．実習を行う

に当たり患者に

対する説明の手

順を記載した文

書 

＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 

１４．備考  

  



備考 

１ 本用紙は、講義、演習又は実習を行う全ての施設について、特定行為区分ごとに記入すること。 

２ 本用紙右上「指定研修機関名」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の名称を記入すること。 

３ 「３．施設の代表者の氏名」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表

者の氏名を記載すること。 

４ 「４．特定行為研修の実施責任者の氏名等」は、協力施設の場合のみ記入すること。 

５ 「６．当該施設で行う特定行為研修の担当科目と研修方法」の「科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の科目名

（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。「研修方法」は、講義、演習又は実習の別を記

入すること。 

６ 「８．教室の区分、数、面積及び収容人数」の「室の区分」は、講義室、演習室又は実習室の別を記入すること。 

７ 「９．通信により行う場合の環境の整備状況」は、通信による方法で特定行為研修を行う場合のみ記入すること。また、

「具体的な実施方法」は、以下の点について記入すること。 

 （１） 「利用する教材の特色」は、教科書及び指導書等の教材の作成及び更新の方針、送付等の教材を提供する方法の

概要を記入すること。 

 （２） 「利用する技術の特色」は、授業を視聴させるために利用する放送通信技術の特色を記入すること。メディア利

用の場合は、教材の作成及び更新の方針等の方法の概要も記入すること。 

 （３） 「同時双方向性の確保」は、利用する技術によって一体的に扱うことのできる情報の種類及び同時双方向性の程

度を具体的に記入すること。また、毎回の授業の実施に当たっての指導及び受講者の意見交換の機会等の方法を記入

すること。 

 （４） 「学修課程の管理方法」は、出席の確認や学修時間の確保の方法、受講者に勉学を促し、進度に応じて行う添削

等による指導の機会や方法等の概要を記入すること。 

 （５） 「試験等評価の実施方法」は、試験等科目の履修の成果を評価する方法の概要を記入すること。 

 （６） 「実施施設の名称」は、面接授業を行う施設を記入すること。 

 （７） 「科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）

を記入すること。 

 （８） 「室の区分」は、講義室、演習室又は実習室の別を記入すること。 

８ 「１０．医学教育用シミュレーター及び医学教育用ビデオ等の教材の整備状況」は、医学教育用シミュレーターを有す

る場合は、当該シミュレーターの種類、台数及び使用する科目を記入し、医学教育用ビデオを有する場合は、当該ビデオ

の内容及び使用する科目について具体的に記入すること。また、「使用する科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目

の科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。 

９ 「１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み」、「１２．実習を行う施設の医

療に関する安全管理のための体制」及び「１３．実習を行うに当たり患者に対する説明の手順を記載した文書」は、実習

を行う施設のみ記入すること。 

１０ 「１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み」の「症例数の実績（概数）」

は、指定の申請が行われる年度の前年度における当該施設の症例数の実績を記入すること。また、症例数の見込みは前年

度の症例数の実績を参考に記入すること。 

１１ 「１２．実習を行う施設の医療に関する安全管理のための体制」の「実習に係る安全管理に関する組織の設置状況」

の「備考」は、実習に係る安全管理に関する組織の主な構成員が、実習を行う施設の管理者及び関係各部門の責任者であ

る場合に、その旨を記載すること。 

１２ 「１４．備考」は、当該施設が臨床研修病院（基幹型臨床研修病院及び協力型臨床研修病院）である場合に、その旨

を記入すること。 

１３ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



（No． ） 

指定研修機関名：             

 

指定研修機関と協力施設との連携体制 

 

１．協力施設の名称  

２．特定行為研修を行う特定行為区

分の名称 

 

 

 

３．指導方針の共有の方法（具体的

に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．関係者による定期的な会議の開

催 

 

開催頻度：   回／年 

目的： 

 

 

 

直近の会議の開催日及び検討事項： 

 

 

 

 

 

５．その他特定行為研修についての

連携（具体的に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式１ 別紙３ 



備考 

１ 本用紙は、協力施設ごとに記入すること。 

２ 本用紙右上の「指定研修機関名」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の名称を記入すること。 

３ 「２．特定行為研修を行う特定行為区分の名称」は、協力施設で行おうとする特定行為研修に係る全ての特定行為区

分を記入すること。 

４ ２以上の特定行為区分に係る特定行為研修を協力施設で行う場合であって、特定行為区分ごとに「３．指導方針の共

有の方法（具体的に）」～「５．その他特定行為研修についての連携（具体的に）」について記入する内容が異なる場合

は、特定行為区分ごとに区別して記入すること。 

５ 「４．関係者による定期的な会議の開催」の「直近の会議の開催日及び検討事項」は、申請時以降に開催の予定があ

る場合は開催予定日を記入すること。 

６ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 

 



平成  年  月  日 

 

 

協 力 施 設 承 諾 書 

 

 

施設名             

所在地             

代表者         印   

 

 

下記の特定行為研修の実施に連携協力することについて、承諾いたします。 

 

 

記 

 

 

指定研修機関名 

特定行為研修を行う特定行為区分の名称 

 

 

様式１ 別紙４ 



備考 

１ 本用紙は、協力施設ごとに記入すること。 

２ 「代表者」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏

名を記入すること。 

３ 「指定研修機関名」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の名称を記入すること。 

４ 「特定行為研修を行う特定行為区分の名称」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等と連携協力し

て行おうとする特定行為研修に係る全ての特定行為区分を記入すること。 

 

 



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

特定行為研修管理委員会の構成員の氏名等 

 

１．氏名 ２．職種 ３．所属する団体の名称 ４．役職名 ５．備考 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

 

様式１ 別紙５ 



備考 
１ 本用紙右上の「指定研修機関名」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の名称を記入すること。 

２ 本用紙１枚目の最上欄は、特定行為研修管理委員会の委員長の氏名等を記入し、「５．備考」にその旨を記入すること。 

３ 「３．所属する団体の名称」は、当該構成員が所属する団体の名称を記入すること。所属する団体がない場合は、その旨を記入すること。 

４ 「４．役職名」は、当該構成員が所属する団体での役職名を記入すること。所属する団体での役職名がない場合は、その旨を記入すること。 

５ 特定行為研修に関する事務の責任者又はこれに準ずる者、特定行為研修の責任者並びに指定研修機関及び講義、演習又は実習を行う施設外に所属する者については、「５．備考」

にその旨を記入すること。 

６ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

 

特定行為研修の指導者の氏名等 

特定行為区分の名称： 

１．担当分野 ２．氏名 ３．職種 
４．所属する団体

の名称 
５．役職名 

６．臨床

経験年数 
７．教育歴 

８．指導医講

習会等の受

講経験 

有：○ 

無：× 

９．特定行為

研修の修了  

有：○ 

無：× 

１０．特定行

為研修指導

者講習会の

受講経験 

有：○ 

無：× 

１１．その他

の研修の受

講経験・資格 

 

１２．備考 

            

            

            

            

            

            

            

            

様式１ 別紙６ 



備考 
１ 本用紙は、協力施設を含む講義、演習又は実習を行う施設の全ての特定行為研修の指導者（通信による方法により行う場合は指導補助者を含む。）について、特定行為区分ごとに記入す
ること。 

２ 本用紙右上の「指定研修機関名」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の名称を記入すること。 
３ 「１．担当分野」は、当該指導者が担当する共通科目又は区分別科目の科目名（独自に科目名を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。 
４ 「４．所属する団体の名称」は、当該指導者が所属する団体の名称を記入すること。所属する団体がない場合は、その旨を記入すること。 
５ 「５．役職名」は、当該指導者が所属する団体での役職名を記入すること。所属する団体での役職名がない場合は、その旨を記入すること。 
６ 「７．教育歴」は、大学等での教授経験及びその年数について記入すること。 
７ 「８．指導医講習会等の受講経験」は、指導者が医師又は歯科医師の場合に、医師の臨床研修に係る指導医講習会、歯科医師の臨床研修に係る指導歯科医講習会の受講経験又は当該講
習会に相当する研修の受講経験の有無について記入すること。また、「有」の場合は、受講年と講習会の名称を記入すること。 

８ 「９．特定行為研修の修了」は、指導者が看護師の場合に、特定行為研修の修了の有無について記入すること。また、「有」の場合は修了した特定行為区分を記入すること。 
９ 「１０．特定行為研修指導者講習会の受講経験」は、特定行為研修に必要な指導方法等に関する講習会の受講経験の有無について記入すること。また「有」の場合は、受講年と講習会
の名称を記入すること。 

１０ 「１１．その他の研修の受講経験・資格」は、指導者の担当分野に関連する研修の受講経験又は資格を有する場合に、当該研修の受講年及び名称又は当該資格の取得年及び名称を記
入すること。 

１１ 「１２．備考」は、実技試験（OSCE）を行う指導者又は指導補助者である場合は、その旨を記入すること。 
１２ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「（No. ）」に通し番号を記入すること。 



指定研修機関変更届出書 
 

平成  年  月  日 

厚生労働大臣 殿 

 

指定研修機関名                 

代表者             印   

 

保健師助産師看護師法第３７条の２第２項第１号に規定する特定行為及び同項 

第４号に規定する特定行為研修に関する省令（平成２７年厚生労働省令第３３号） 

第９条の規定に基づき、以下のとおり変更があったので届け出ます。 

 

 

変更があった事項 

変更の内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

様式２ 



備考 

１ 指定研修機関の名称を変更した場合は、変更後の名称で届け出ること。 

２ 必要がある場合は、続紙（様式自由）に記載して添付すること。「変更があった事項」が複数ある場合は、続紙（様

式自由）に記入して添付すること。 

３ 「代表者」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏名を記入

すること。 

４ 「変更の内容」は、変更のあった事項に関して、変更前の内容及び変更後の内容を区別して記入するとともに、変更

した年月日を記入すること。 

５ 特定行為区分について本様式の届出が必要な場合としては、特定行為区分に係る特定行為研修の休止、廃止又は休止

後の再開時が該当すること。 

６ 特定行為研修の研修計画の内容を変更した場合は、変更前及び変更後の特定行為研修計画を添付すること。 

７ 講義、演習又は実習を行う施設を変更した場合は、当該施設について別紙１を添付すること。 

８ 協力施設を変更した場合は、当該施設について別紙２及び別紙３を添付すること。 

９ 特定行為研修管理委員会の構成員を変更した場合は、当該構成員を含む全ての特定行為研修管理委員会の構成員につ

いて別紙４を添付すること。 

１０ 特定行為研修の指導者及びその担当分野を変更した場合は、当該指導者が担当する特定行為区分に係る全ての特定

行為研修の指導者（当該指導者を含む）について別紙５を添付すること。 

 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

講義、演習又は実習を行う施設及び設備の概要 

 

記入日：平成  年  月  日 

１.施設の名称 
 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

２.施設の所在地 

 

〒      -         （      都・道・府・県） 

 

 

電話：（  ）   ―     ＦＡＸ：（  ）   ―     

３.施設の代表者の氏名 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

４．特定行為研修の実施

責任者の氏名等 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ         

氏名（姓） 

 

（名） 

 

職種： 

役職： 

５．特定行為区分の名称  

 

６．当該施設で行う特定

行為研修の科目と研修

方法 

科目 研修方法 

  

  

  

  

  

  

  

  

７．当該施設で特定行為

研修を受ける看護師の

定員 

   名 

  

様式２ 別紙１ 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

８．教室の区分、数、面積

及び収容人数 

 

室の区分 室数 総面積（ｍ２） 収容人数（人） 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

  



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

９．通信により行う場合の環境の整備状況 

 具体的な実施方法 

印
刷
教
材 

利用する教材の特色 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

放
送 

利用する技術の特色 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

メ
デ
ィ
ア
利
用 

利用する技術の特色 
 

 

同時双方向性の確保 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

面
接
授
業 

実施施設の名称 科目 室の区分 室数 
総面積 

（ｍ２） 

収容人数

（人） 

      

      

      

 

  



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

１０．医学教育用シ

ミュレーター及び

医学教育用ビデオ

等の教材の整備状

況 

 

医学教育用シミュレーター 

 種類 台数 使用する科目 

   

   

   

   

   

   

   

   

医学教育用ビデオ 

 内容 使用する科目 

  

  

  

  

  

  

  

  

その他（具体的に） 

 内容 使用する科目 

  

  

  

  

 

  



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み 

 特定行為研修を実施する特定行為 症例数の実績（概数） 症例数の見込み 

   

   

   

   

   

１２．実習を行う

施設の医療に関

する安全管理の

ための体制 

 

 

実習に係る安全管

理に関する組織の

設置状況 

組織の構成員の人数 

医師・歯科医師 

（  ）名 

薬剤師（  ）名 

看護師（  ）名 その他（  ）名 

主な構成員（少なくとも指導者である医師 1 名を含

むものとし、主な構成員を 3名まで記入する。） 

職種 氏名 役職 備考 

    

    

    

実習に係る緊急時

の対応に係る手順

を記載した文書 

＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 

 

 

実習に係る患者か

らの相談に応じる

体制の確保状況 

患者の相談に応じる方法： 

 

 

患者の相談に応じる責任者の氏名等 

職種： 

氏名： 

役職： 

１３．実習を行う

に当たり患者に

対する説明の手

順を記載した文

書 

＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 

１４．備考  

  



備考 

１ 本用紙は、講義、演習又は実習を行う全ての施設について、特定行為区分ごとに記入すること。 

２ 「３．施設の代表者の氏名」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表

者の氏名を記載すること。 

３ 「４．特定行為研修の実施責任者の氏名等」は、協力施設の場合のみ記入すること。 

４ 「６．当該施設で行う特定行為研修の担当科目と研修方法」の「科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の科目名

（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。「研修方法」は、講義、演習又は実習の別を記入

すること。 

５ 「８．教室の区分、数、面積及び収容人数」の「室の区分」は、講義室、演習室又は実習室の別を記入すること。 

６ 「９．通信により行う場合の環境の整備状況」は、通信による方法で特定行為研修を行う場合のみ記入すること。また、

「具体的な実施方法」は、以下の点について記入すること。 

 （１） 「利用する教材の特色」は、教科書及び指導書等の教材の作成及び更新の方針、送付等の教材を提供する方法の

概要を記入すること。 

 （２） 「利用する技術の特色」は、授業を視聴させるために利用する放送通信技術の特色を記入すること。メディア利

用の場合は、教材の作成及び更新の方針等の方法の概要も記入すること。 

 （３） 「同時双方向性の確保」は、利用する技術によって一体的に扱うことのできる情報の種類及び同時双方向性の程

度を具体的に記入すること。また、毎回の授業の実施に当たっての指導及び受講者の意見交換の機会等の方法を記入

すること。 

 （４） 「学修課程の管理方法」は、出席の確認や学修時間の確保の方法、受講者に勉学を促し、進度に応じて行う添削

等による指導の機会や方法等の概要を記入すること。 

 （５） 「試験等評価の実施方法」は、試験等科目の履修の成果を評価する方法の概要を記入すること。 

 （６） 「実施施設の名称」は、面接授業を行う施設を記入すること。 

 （７） 「科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）

を記入すること。 

 （８） 「室の区分」は、講義室、演習室又は実習室の別を記入すること。 

７ 「１０．医学教育用シミュレーター及び医学教育用ビデオ等の教材の整備状況」は、医学教育用シミュレーターを有す

る場合は、当該シミュレーターの種類、台数及び使用する科目を記入し、医学教育用ビデオを有する場合は、当該ビデオ

の内容及び使用する科目について具体的に記入すること。また、「使用する科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の

科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。 

８ 「１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み」、「１２．実習を行う施設の医

療に関する安全管理のための体制」及び「１３．実習を行うに当たり患者に対する説明の手順を記載した文書」は、実習

を行う施設のみ記入すること。 

９ 「１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み」の「症例数の実績（概数）」は、

指定の申請が行われる年度の前年度における当該施設の症例数の実績を記入すること。また、症例数の見込みは前年度の

症例数の実績を参考に記入すること。 

１０ 「１２．実習を行う施設の医療に関する安全管理のための体制」の「実習に係る安全管理に関する組織の設置状況」

の「備考」は、実習に係る安全管理に関する組織の主な構成員が、実習を行う施設の管理者及び関係各部門の責任者であ

る場合に、その旨を記載すること。 

１１ 「１４．備考」は、当該施設が臨床研修病院（基幹型臨床研修病院及び協力型臨床研修病院）である場合に、その旨

を記入すること。 

１２ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



（No． ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

指定研修機関と協力施設との連携体制 

 

１．協力施設の名称  

２．特定行為研修を行う特定行為区

分の名称 

 

 

 

３．指導方針の共有の方法（具体的

に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．関係者による定期的な会議の開

催 

 

開催頻度：   回／年 

目的： 

 

 

 

直近の会議の開催日及び検討事項： 

 

 

 

 

 

５．その他特定行為研修についての

連携（具体的に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式２ 別紙２ 



備考 

１ 本用紙は、協力施設ごとに記入すること。 

２ 「２．特定行為研修を行う特定行為区分の名称」は、協力施設で行おうとする特定行為研修に係る全ての特定行為区

分を記入すること。 

３ ２以上の特定行為区分に係る特定行為研修を協力施設で行う場合であって、特定行為区分ごとに「３．指導方針の共

有の方法（具体的に）」～「５．その他特定行為研修についての連携（具体的に）」について記入する内容が異なる場合

は、特定行為区分ごとに区別して記入すること。 

４ 「４．関係者による定期的な会議の開催」の「直近の会議の開催日及び検討事項」は、変更報告時以降に開催の予定

がある場合は開催予定日を記入すること。 

５ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



平成  年  月  日 

 

 

協 力 施 設 承 諾 書 

 

 

施設名             

所在地             

代表者         印   

 

 

下記の特定行為研修の実施に連携協力することについて、承諾いたします。 

 

 

記 

 

 

指定研修機関名 

特定行為研修を行う特定行為区分の名称 

 

 

 

 

 

 

様式２ 別紙３ 



備考 

１ 本用紙は、協力施設ごとに記入すること。 

２ 「代表者」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏

名を記入すること。 

３ 「特定行為研修を行う特定行為区分の名称」は、指定研修機関と連携協力して行う特定行為研修に係る全て

の特定行為区分を記入すること。 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

特定行為研修管理委員会の構成員の氏名等 

 

１．氏名 ２．職種 ３．所属する団体の名称 ４．役職名 ５．備考 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

 

様式２ 別紙４ 



備考 
１ 本用紙１枚目の最上欄は、特定行為研修管理委員会の委員長の氏名等を記入し、「５．備考」にその旨を記入すること。 

２ 「３．所属する団体の名称」は、当該構成員が所属する団体の名称を記入すること。所属する団体がない場合は、その旨を記入すること。 

３ 「４．役職名」は、当該構成員が所属する団体での役職名を記入すること。所属する団体での役職名がない場合は、その旨を記入すること。 

４ 特定行為研修に関する事務の責任者又はこれに準ずる者、特定行為研修の責任者並びに指定研修機関及び講義、演習又は実習を行う施設外に所属する者については、「５．備考」

にその旨を記入すること。 

５ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

特定行為研修の指導者の氏名等 

特定行為区分の名称： 

１．担当分野 ２．氏名 ３．職種 
４．所属する団体

の名称 
５．役職名 

６．臨床

経験年数 
７．教育歴 

８．指導医講

習会等の受

講経験 

有：○ 

無：× 

９．特定行為

研修の修了  

有：○ 

無：× 

１０．特定行

為研修指導

者講習会の

受講経験 

有：○ 

無：× 

１１．その他

の研修の受

講経験・資格 

 

１２．備考 

            

            

            

            

            

            

            

            

様式２ 別紙５ 



備考 
１ 本用紙は、協力施設を含む講義、演習又は実習を行う施設の全ての特定行為研修の指導者（通信による方法により行う場合は指導補助者を含む。）について、特定行為区分ごとに記入す
ること。 

２ 「１．担当分野」は、当該指導者が担当する共通科目又は区分別科目の科目名（独自に科目名を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。 
３ 「４．所属する団体の名称」は、当該指導者が所属する団体の名称を記入すること。所属する団体がない場合は、その旨を記入すること。 
４ 「５．役職名」は、当該指導者が所属する団体での役職名を記入すること。所属する団体での役職名がない場合は、その旨を記入すること。 
５ 「７．教育歴」は、大学等での教授経験及びその年数について記入すること。 
６ 「８．指導医講習会等の受講経験」は、指導者が医師又は歯科医師の場合に、医師の臨床研修に係る指導医講習会、歯科医師の臨床研修に係る指導歯科医講習会の受講経験又は当該講
習会に相当する研修の受講経験の有無について記入すること。また、「有」の場合は、受講年と講習会の名称を記入すること。 

７ 「９．特定行為研修の修了」は、指導者が看護師の場合に、特定行為研修の修了の有無について記入すること。また、「有」の場合は修了した特定行為区分を記入すること。 
８ 「１０．特定行為研修指導者講習会の受講経験」は、特定行為研修に必要な指導方法等に関する講習会の受講経験の有無について記入すること。また「有」の場合は、受講年と講習会
の名称を記入すること。 

９ 「１１．その他の研修の受講経験・資格」は、指導者の担当分野に関連する研修の受講経験又は資格を有する場合に、当該研修の受講年及び名称又は当該資格の取得年及び名称を記入
すること。 

１０ 「１２．備考」は、実技試験（OSCE）を行う指導者又は指導補助者である場合は、その旨を記入すること。 
１１ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「（No. ）」に通し番号を記入すること。 



 

特定行為区分変更申請書 
 

 

平成  年  月  日 

 

厚生労働大臣 殿 

 

 

指定研修機関名                 

代表者             印   

 

 

 

 

 

保健師助産師看護師法第３７条の２第２項第１号に規定する特定行為及び同項 

第４号に規定する特定行為研修に関する省令（平成２７年厚生労働省令第３３号）

第１０条の規定に基づき、別添のとおり特定行為区分の変更について申請いたしま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

様式３ 



指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

記入日：平成  年  月  日 

作成責任者の

氏名及び連絡

先 

ﾌﾘｶﾞﾅ 役職                 

（内線    ） 

（直通電話（  ）  ―    ） 

e-mail：              
氏名（姓） 

 

（名） 

 

１.名称 
 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

２.所在地 

 

〒      -         （      都・道・府・県） 

 

 

電話：（  ）  ―     ＦＡＸ：（  ）  ―     

３.代表者の氏

名 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

４.ホームペー

ジアドレス 
http:// 

 

５．特定行為研修に係る特定

行為区分の名称 

 

 

 

６．特定行為研修計画の概要 ＊ 別紙１に記入 

７．講義、演習又は実習を行

う施設及び設備の概要 

＊ 別紙２に記入 

８．指定研修機関と協力施設

との連携体制 

＊ 別紙３に記入 

９．協力施設承諾書 ＊ 別紙４に記入 

１０.特定行為研修管理委員

会の構成員の氏名等 

＊ 別紙５に記入 

 

１１．特定行為研修の記録の

保存方法 

１．文書     ２．電磁的記録 

その他 

（具体的に：                     ） 

  



指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

（No． ） 

＊ここからは特定行為区分ごとに記入してください。 

１２．特定行為区分の名称  

 

 

 

 

 

１３．特定行為研修の名称

（任意） 

 

 

 

 

 

 

１４．特定行為

研修の責任

者の氏名等 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ    

氏名 
（姓） 

 

（名） 

 

（姓） 

 

（名） 

 

（姓） 

 

（名） 

 

職種    

所属    

役職    

１５．特定行為研修の指導者

の氏名等 

＊ 別紙６に記入 ＊ 別紙６に記入 ＊ 別紙６に記入 

１６．特定行為研修を受ける

看護師の定員 

   名    名    名 



備考 

１ 「作成責任者の氏名及び連絡先」は、本様式３に関する問合せに対して回答できる者を記入すること。 

２ 「作成責任者の氏名及び連絡先」のメールアドレスについては、携帯電話のメールアドレスは使用しないこと。 

３ 「３．代表者の氏名」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏名を

記入すること。 

４ 「４．ホームページアドレス」は、ホームページを開設している場合に記入すること。 

５ 「５．特定行為研修に係る特定行為区分の名称」は、新たに特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分について記入

すること。 

６ 「６．特定行為研修計画の概要」は、新たに特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに、別紙１に記入するこ

と。 

７ 「７．講義、演習又は実習を行う施設及び設備の概要」は、新たに特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに、

講義、演習又は実習を行う全ての施設及び設備について、別紙２に記入すること。 

８ 「８．指定研修機関と協力施設との連携体制」及び「９．協力施設承諾書」は、全ての協力施設について、別紙３及び別紙

４に記入すること。なお、協力施設とは、特定行為研修の実施に関し必要な施設であって、指定研修機関と連携協力し、特定

行為研修に係る講義、演習又は実習を行う指定研修機関以外のものをいうこと。また、講義又は演習について、特定行為研修

を行うための教材又は場所を単に提供するものは含まれないこと。 

９ 「１０.特定行為研修管理委員会の構成員の氏名等」は、全ての特定行為研修管理委員会の構成員について、別紙５に記入

すること。 

１０ 「１１．特定行為研修の記録の保存方法」は、文書又は電磁的記録の該当する方法の番号に○を記入すること（両方該当

する場合は、両方に○を記入すること）。 

１１ 「１３．特定行為研修の名称（任意）」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等において、行おうとする特定行

為研修に独自の名称を付けた場合に任意で記入すること。 

１２ 「１４．特定行為研修の責任者の氏名等」は、新たに特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに、専任の特

定行為研修の責任者の氏名、職種、所属及び役職を記入すること。 

１３ 「１５．特定行為研修の指導者の氏名等」は、新たに特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに、全ての特

定行為研修の指導者について、別紙６に記入すること。 

１４ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 

１５ 本様式３には、新たに特定行為研修を行おうとする全ての特定行為区分ごとに特定行為研修計画（様式自由）を添付する

こと。 

 

 



 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

特定行為研修計画の概要 

 
＊ 特定行為研修を行う特定行為区分ごとに記入して下さい。 

１．特定行為区分の名称  

 

２．特定行為研修の名称（任意）  

３．特定行為研修の目標  

 

 

４．特定行為研修の実施期間 平成  年  月  日～平成  年  月  日 

（  ）ヶ月 

 

＊ 特定行為研修を複数回実施する予定 

有 ・ 無 

有の場合 

特定行為研修を開始する標準的な期日： 

 平成  年  月～ （  ）ヶ月 

 

平成  年  月～ （  ）ヶ月 

 

平成  年  月～ （  ）ヶ月 

 

平成  年  月～ （  ）ヶ月 

 

＊ 他の特定行為区分に係る特定行為研修を同時に実施する予

定 

  有 ・ 無 

有の場合 

特定行為区分の名称： 

 

 

 

様式３ 別紙１ 



 

（No． ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

５．共通科目 （時間数の総計：   時間） 

＊ 同一の共通科目を同時に行う特定行為区分の名称： 

①共通科目の 

各科目 
②独自の科目名 

③研修方法 
④評価 

⑤時間数の 

合計 
 

講義 演習 実習 

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  



 

（No． ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

６．区分別科目 （時間数の総計：   時間） 

 １）共通して学ぶ事項について 

共
通
し
て
学
ぶ
事
項 

①独自の科目名 
②研修方法 

③評価 
④時間数の 

合計 

 
講義 演習 実習 

 時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 ２）特定行為ごとに学ぶ事項について 

特
定
行
為
ご
と
に
学
ぶ
事
項 

①特定行為名 ②独自の科目名 
③研修方法 

④評価 
⑤時間

数の 

合計  講義 演習 実習 

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

  時間数    時間数   

場所 自施設・協力施設 自施設・協力施設 自施設・協力施設 方法  

 



 

（No． ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

７．通信による方法で行う場合はその内容及び方法 

科目 教育内容 時間数 

研修方法 
添削指導 

有：○ 
指導補助者 

有：○ 
印刷教材 

有：○ 

放送 

有：○ 

メディア利用 

有：○ 

面接授業 

有：○ 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

８．進度表 ＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 



 

備考 
１ 本用紙は、特定行為研修を行う特定行為区分ごとに記入すること。 

２ 「２．特定行為研修の名称（任意）」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等において、行おうとする特定行為研修に独自の名称を付けた場合に任意で記入すること。 

３ 「４．特定行為研修の実施期間」は、年度内に同一の特定行為研修を複数回実施する予定がある場合は、全ての特定行為研修について、それを開始する標準的な期日を記入すること。 

４ 「５．共通科目」及び「６．区分別科目」の「時間数の総計」は、共通科目又は区分別科目の全ての時間数の総計を記入すること。 

５ 「５．共通科目」の「＊ 同一の共通科目を同時に行う特定行為区分の名称」は、２以上の特定行為区分に係る特定行為研修を行う場合であって、その共通科目が重複し、かつ、その

共通科目を同時に行うときに、該当する特定行為区分を全て記入すること。なお、その際、「５．共通科目」の「時間数の総計」及び「①共通科目の各科目」～「⑤時間数の合計」には、

いずれか１つの特定行為区分について記入することとし、その他の特定行為区分については、「＊ 同一の共通科目を同時に行う特定行為区分の名称」以外の項目（「時間数の総計」及び

「①共通科目の各科目」～「⑤時間数の合計」）の記入は不要であること。 

６ 「５．共通科目」の「②独自の科目名」並びに「６．区分別科目」の「１）共通して学ぶ事項について」の「①独自の科目名」及び「２）特定行為ごとに学ぶ事項について」の「②独

自の科目名」は、独自に科目を設定した場合に当該科目名を記入すること。 

７ 「５．共通科目」の「③研修方法」並びに「６．区分別科目」の「１）共通して学ぶ事項について」の「②研修方法」及び「２）特定行為ごとに学ぶ事項について」の「③研修方法」

は、自施設又は協力施設の該当する項目に○を記入すること（両方該当する場合は、両方に○を記入すること）。なお、当該場所が、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の場合は、

自施設に○を記入すること。 

８ 「７．通信による方法で行う場合はその内容及び方法」は、通信による方法で特定行為研修を行う場合について、通信により行う全ての科目について記入すること。「科目」は、共通科

目の各科目又は区分別科目の科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。また、「研修方法」、「添削指導」及び「指導補助者」は、それぞれ「有」の場

合に○を記入すること。 

９ 本用紙には、特定行為研修を行う特定行為区分ごとに進度表を添付すること。 

１０ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

講義、演習又は実習を行う施設及び設備の概要 

 

記入日：平成  年  月  日 

１.施設の名称 
 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

２.施設の所在地 

 

〒      -         （      都・道・府・県） 

 

 

電話：（  ）   ―     ＦＡＸ：（  ）   ―     

３.施設の代表者の氏名 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

４．特定行為研修の実施

責任者の氏名等 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ         

氏名（姓） 

 

（名） 

 

職種： 

役職： 

５．特定行為区分の名称  

 

６．当該施設で行う特定

行為研修の科目と研修

方法 

科目 研修方法 

  

  

  

  

  

  

  

  

７．当該施設で特定行為

研修を受ける看護師の

定員 

   名 

  

様式３ 別紙２ 



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

 

８．教室の区分、数、面積

及び収容人数 

 

室の区分 室数 総面積（ｍ２） 収容人数（人） 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

  



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

 

９．通信により行う場合の環境の整備状況 

 具体的な実施方法 

印
刷
教
材 

利用する教材の特色 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

放
送 

利用する技術の特色 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

メ
デ
ィ
ア
利
用 

利用する技術の特色 
 

 

同時双方向性の確保 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

面
接
授
業 

実施施設の名称 科目 室の区分 室数 
総面積 

（ｍ２） 

収容人数

（人） 

      

      

      

 

  



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

 

１０．医学教育用シ

ミュレーター及び

医学教育用ビデオ

等の教材の整備状

況 

 

医学教育用シミュレーター 

 種類 台数 使用する科目 

   

   

   

   

   

   

   

   

医学教育用ビデオ 

 内容 使用する科目 

  

  

  

  

  

  

  

  

その他（具体的に） 

 内容 使用する科目 

  

  

  

  

 

  



（No. ） 

指定研修機関名：             

 

 

１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み 

 特定行為研修を実施する特定行為 症例数の実績（概数） 症例数の見込み 

   

   

   

   

   

１２．実習を行う

施設の医療に関

する安全管理の

ための体制 

 

 

実習に係る安全管

理に関する組織の

設置状況 

組織の構成員の人数 

医師・歯科医師 

（  ）名 

薬剤師（  ）名 

看護師（  ）名 その他（  ）名 

主な構成員（少なくとも指導者である医師 1 名を含

むものとし、主な構成員を 3名まで記入する。） 

職種 氏名 役職 備考 

    

    

    

実習に係る緊急時

の対応に係る手順

を記載した文書 

＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 

 

 

実習に係る患者か

らの相談に応じる

体制の確保状況 

患者の相談に応じる方法： 

 

 

患者の相談に応じる責任者の氏名等 

職種： 

氏名： 

役職： 

１３．実習を行う

に当たり患者に

対する説明の手

順を記載した文

書 

＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 

１４．備考  

  



備考 

１ 本用紙は、講義、演習又は実習を行う全ての施設について、特定行為区分ごとに記入すること。 

２ 「３．施設の代表者の氏名」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表

者の氏名を記載すること。 

３ 「４．特定行為研修の実施責任者の氏名等」は、協力施設の場合のみ記入すること。 

４ 「６．当該施設で行う特定行為研修の担当科目と研修方法」の「科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の科目名

（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。「研修方法」は、講義、演習又は実習の別を記入

すること。 

５ 「８．教室の区分、数、面積及び収容人数」の「室の区分」は、講義室、演習室又は実習室の別を記入すること。 

６ 「９．通信により行う場合の環境の整備状況」は、通信による方法で特定行為研修を行う場合のみ記入すること。また、

「具体的な実施方法」は、以下の点について記入すること。 

 （１） 「利用する教材の特色」は、教科書及び指導書等の教材の作成及び更新の方針、送付等の教材を提供する方法の

概要を記入すること。 

 （２） 「利用する技術の特色」は、授業を視聴させるために利用する放送通信技術の特色を記入すること。メディア利

用の場合は、教材の作成及び更新の方針等の方法の概要も記入すること。 

 （３） 「同時双方向性の確保」は、利用する技術によって一体的に扱うことのできる情報の種類及び同時双方向性の程

度を具体的に記入すること。また、毎回の授業の実施に当たっての指導及び受講者の意見交換の機会等の方法を記入

すること。 

 （４） 「学修課程の管理方法」は、出席の確認や学修時間の確保の方法、受講者に勉学を促し、進度に応じて行う添削

等による指導の機会や方法等の概要を記入すること。 

 （５） 「試験等評価の実施方法」は、試験等科目の履修の成果を評価する方法の概要を記入すること。 

 （６） 「実施施設の名称」は、面接授業を行う施設を記入すること。 

 （７） 「科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）

を記入すること。 

 （８） 「室の区分」は、講義室、演習室又は実習室の別を記入すること。 

７ 「１０．医学教育用シミュレーター及び医学教育用ビデオ等の教材の整備状況」は、医学教育用シミュレーターを有す

る場合は、当該シミュレーターの種類、台数及び使用する科目を記入し、医学教育用ビデオを有する場合は、当該ビデオ

の内容及び使用する科目について具体的に記入すること。また、「使用する科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の

科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。 

８ 「１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み」、「１２．実習を行う施設の医

療に関する安全管理のための体制」及び「１３．実習を行うに当たり患者に対する説明の手順を記載した文書」は、実習

を行う施設のみ記入すること。 

９ 「１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み」の「症例数の実績（概数）」は、

指定の申請が行われる年度の前年度における当該施設の症例数の実績を記入すること。また、症例数の見込みは前年度の

症例数の実績を参考に記入すること。 

１０ 「１２．実習を行う施設の医療に関する安全管理のための体制」の「実習に係る安全管理に関する組織の設置状況」

の「備考」は、実習に係る安全管理に関する組織の主な構成員が、実習を行う施設の管理者及び関係各部門の責任者であ

る場合に、その旨を記載すること。 

１１ 「１４．備考」は、当該施設が臨床研修病院（基幹型臨床研修病院及び協力型臨床研修病院）である場合に、その旨

を記入すること。 

１２ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



（No． ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

指定研修機関と協力施設との連携体制 

 

１．協力施設の名称  

２．特定行為研修を行う特定行為区

分の名称 

 

 

 

３．指導方針の共有の方法（具体的

に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．関係者による定期的な会議の開

催 

 

開催頻度：   回／年 

目的： 

 

 

 

直近の会議の開催日及び検討事項： 

 

 

 

 

 

５．その他特定行為研修についての

連携（具体的に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式３ 別紙３ 



備考 

１ 本用紙は、協力施設ごとに記入すること。 

２ 「２．特定行為研修を行う特定行為区分の名称」は、協力施設で行おうとする特定行為研修に係る全ての特定行為区

分を記入すること。 

３ ２以上の特定行為区分に係る特定行為研修を協力施設で行う場合であって、特定行為区分ごとに「３．指導方針の共

有の方法（具体的に）」～「５．その他特定行為研修についての連携（具体的に）」について記入する内容が異なる場合

は、特定行為区分ごとに区別して記入すること。 

４ 「４．関係者による定期的な会議の開催」の「直近の会議の開催日及び検討事項」は、申請時以降に開催の予定があ

る場合は開催予定日を記入すること。 

５ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 

 



平成  年  月  日 

 

 

協 力 施 設 承 諾 書 

 

 

施設名             

所在地             

代表者         印   

 

 

下記の特定行為研修の実施に連携協力することについて、承諾いたします。 

 

 

記 

 

 

指定研修機関名 

特定行為研修を行う特定行為区分の名称 

 

 

 

 

 

 

様式３ 別紙４ 



備考 

１ 本用紙は、協力施設ごとに記入すること。 

２ 「代表者」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏

名を記入すること。 

３ 「特定行為研修を行う特定行為区分の名称」は、指定研修機関と連携協力して行おうとする特定行為研修に

係る全ての特定行為区分を記入すること。 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

特定行為研修管理委員会の構成員の氏名等 

 

１．氏名 ２．職種 ３．所属する団体の名称 ４．役職名 ５．備考 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

フリガナ     

（姓） （名） 

 

様式３ 別紙５ 



備考 
１ 本用紙１枚目の最上欄は、特定行為研修管理委員会の委員長の氏名等を記入し、「５．備考」にその旨を記入すること。 

２ 「３．所属する団体の名称」は、当該構成員が所属する団体の名称を記入すること。所属する団体がない場合は、その旨を記入すること。 

３ 「４．役職名」は、当該構成員が所属する団体での役職名を記入すること。所属する団体での役職名がない場合は、その旨を記入すること。 

４ 特定行為研修に関する事務の責任者又はこれに準ずる者、特定行為研修の責任者並びに指定研修機関及び講義、演習又は実習を行う施設外に所属する者については、「５．備考」

にその旨を記入すること。 

５ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

特定行為研修の指導者の氏名等 

特定行為区分の名称： 

１．担当分野 ２．氏名 ３．職種 
４．所属する団体

の名称 
５．役職名 

６．臨床

経験年数 
７．教育歴 

８．指導医講

習会等の受

講経験 

有：○ 

無：× 

９．特定行為

研修の修了  

有：○ 

無：× 

１０．特定行

為研修指導

者講習会の

受講経験 

有：○ 

無：× 

１１．その他

の研修の受

講経験・資格 

 

１２．備考 

            

            

            

            

            

            

            

            

様式３ 別紙６ 



備考 
１ 本用紙は、協力施設を含む講義、演習又は実習を行う施設の全ての特定行為研修の指導者（通信による方法により行う場合は指導補助者を含む。）について、特定行為区分ごとに記入す
ること。 

２ 「１．担当分野」は、当該指導者が担当する共通科目又は区分別科目の科目名（独自に科目名を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。 
３ 「４．所属する団体の名称」は、当該指導者が所属する団体の名称を記入すること。所属する団体がない場合は、その旨を記入すること。 
４ 「５．役職名」は、当該指導者が所属する団体での役職名を記入すること。所属する団体での役職名がない場合は、その旨を記入すること。 
５ 「７．教育歴」は、大学等での教授経験及びその年数について記入すること。 
６ 「８．指導医講習会等の受講経験」は、指導者が医師又は歯科医師の場合に、医師の臨床研修に係る指導医講習会、歯科医師の臨床研修に係る指導歯科医講習会の受講経験又は当該講
習会に相当する研修の受講経験の有無について記入すること。また、「有」の場合は、受講年と講習会の名称を記入すること。 

７ 「９．特定行為研修の修了」は、指導者が看護師の場合に、特定行為研修の修了の有無について記入すること。また、「有」の場合は修了した特定行為区分を記入すること。 
８ 「１０．特定行為研修指導者講習会の受講経験」は、特定行為研修に必要な指導方法等に関する講習会の受講経験の有無について記入すること。また「有」の場合は、受講年と講習会
の名称を記入すること。 

９ 「１１．その他の研修の受講経験・資格」は、指導者の担当分野に関連する研修の受講経験又は資格を有する場合に、当該研修の受講年及び名称又は当該資格の取得年及び名称を記入
すること。 

１０ 「１２．備考」は、実技試験（OSCE）を行う指導者又は指導補助者である場合は、その旨を記入すること。 
１１ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「（No. ）」に通し番号を記入すること。 



 

年次報告書 
 

 

平成  年  月  日 

 

厚生労働大臣 殿 

 

 

指定研修機関名                 

代表者             印   

 

 

 

保健師助産師看護師法第３７条の２第２項第１号に規定する特定行為及び同項 

第４号に規定する特定行為研修に関する省令（平成２７年厚生労働省令第３３号）

第１１条の規定に基づき、年次報告書を提出いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

様式７ 

様式４ 



指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

 
記入日：平成  年  月  日 

作成責任者の

氏名及び連絡

先 

ﾌﾘｶﾞﾅ 役職                 

（内線    ） 

（直通電話（  ）  ―    ） 

e-mail：              
氏名（姓） 

 

（名） 

 

１.名称 
 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

２.所在地 

 

〒      -         （      都・道・府・県） 

 

 

電話：（  ）  ―     ＦＡＸ：（  ）  ―     

３.代表者の氏名 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 
 

４．特定行為研修に係る

特定行為区分の名称 

 

 

 

５．講義、演習又は実習

を行う施設及び設備

の状況 

＊ 別紙１に記入 

６．指定研修機関と協力

施設との連携状況 

＊ 別紙２に記入 

７.前年度の特定行為研

修管理委員会の開催

回数等 

   回 

開催日： 

議事内容： 

 

 

 

  



指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

（No． ） 

＊ここからは特定行為区分ごとに記入してください。 

９．特定行為区分の名称  

 

  

１０．特定行為研修の名称（任

意） 

   

１１．前年度の特定行為研修

の実施期間及び当該実施期

間ごとの特定行為研修を受

けた看護師の数 

実施期間 受講者の数 実施期間 受講者の数 実施期間 受講者の数 

年 月 日～ 年 月 日 名 年 月 日～ 年 月 日 名 年 月 日～ 年 月 日 名 

年 月 日～ 年 月 日 名 年 月 日～ 年 月 日 名 年 月 日～ 年 月 日 名 

年 月 日～ 年 月 日 名 年 月 日～ 年 月 日 名 年 月 日～ 年 月 日 名 

年 月 日～ 年 月 日 名 年 月 日～ 年 月 日 名 年 月 日～ 年 月 日 名 

１２．前年度の特定行為研修

を修了した看護師の数 
   名    名    名 

１３．当該年度の特定行為研

修の実施期間 

年 月 日～ 年 月 日 年 月 日～ 年 月 日 年 月 日～ 年 月 日 

年 月 日～ 年 月 日 年 月 日～ 年 月 日 年 月 日～ 年 月 日 

年 月 日～ 年 月 日 年 月 日～ 年 月 日 年 月 日～ 年 月 日 

年 月 日～ 年 月 日 年 月 日～ 年 月 日 年 月 日～ 年 月 日 



備考 

１ 「作成責任者の氏名及び連絡先」は、本様式４に関する問合せに対して回答できる作成責任者を記入すること。 

２ 「作成責任者の氏名及び連絡先」のメールアドレスについては、携帯電話のメールアドレスは使用しないこと。 

３ 「３．代表者の氏名」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏

名を記載すること。 

４ 「４．特定行為研修に係る特定行為区分の名称」は、特定行為研修を行っている全ての特定行為区分について記入する

こと。 

５ 「５．講義、演習又は実習を行う施設及び設備の状況」は、特定行為研修を行っている全ての特定行為区分ごとに、講

義、演習又は実習を行う全ての施設及び設備について別紙１に記入すること。 

６ 「６．指定研修機関と協力施設との連携状況」は、全ての協力施設について別紙２に記入すること。 

７ 「１０．特定行為研修の名称（任意）」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等において、行おうとする特定行

為研修に独自の名称を付けた場合に任意で記入すること。 

８ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 

 

 

 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

講義、演習又は実習を行う施設及び設備の状況 

 

記入日：平成  年  月  日 

１.施設の名称 
 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

２.施設の所在地 

 

〒      -         （      都・道・府・県） 

 

 

電話：（  ）   ―     ＦＡＸ：（  ）   ―     

３.施設の代表者の氏名 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

４．特定行為研修の実施

責任者の氏名等 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ         

氏名（姓） 

 

（名） 

 

職種： 

役職： 

５．特定行為区分の名称  

 

６．当該施設で行う特定

行為研修の科目と研修

方法 

科目 研修方法 

  

  

  

  

  

  

  

  

７．当該施設で特定行為

研修を受ける看護師の

定員 

   名 

  

様式４ 別紙１ 



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

 

８．教室の区分、数、面積

及び収容人数 

 

室の区分 室数 総面積（ｍ２） 収容人数（人） 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

  



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

 

９．通信により行う場合の環境の整備状況 

 具体的な実施方法 

印
刷
教
材 

利用する教材の特色 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

放
送 

利用する技術の特色 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

メ
デ
ィ
ア
利
用 

利用する技術の特色 
 

 

同時双方向性の確保 
 

 

学修課程の管理方法 
 

 

試験等評価の実施方法 
 

 

面
接
授
業 

実施施設の名称 科目 室の区分 室数 
総面積 

（ｍ２） 

収容人数

（人） 

      

      

      

 

  



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

 

１０．医学教育用シ

ミュレーター及び

医学教育用ビデオ

等の教材の整備状

況 

 

医学教育用シミュレーター 

 種類 台数 使用する科目 

   

   

   

   

   

   

   

   

医学教育用ビデオ 

 内容 使用する科目 

  

  

  

  

  

  

  

  

その他（具体的に） 

 内容 使用する科目 

  

  

  

  

 

  



（No. ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の実績 

 特定行為研修を実施した特定行為 症例数の実績（概数） 

  

  

  

  

  

１２．実習を行う

施設の医療に関

する安全管理の

ための体制 

 

 

実習に係る安全管

理に関する組織の

設置状況 

組織の構成員の人数 

医師・歯科医師 

（  ）名 

薬剤師（  ）名 

看護師（  ）名 その他（  ）名 

主な構成員（少なくとも指導者である医師 1 名を含

むものとし、主な構成員を 3名まで記入する。） 

職種 氏名 役職 備考 

    

    

    

実習に係る緊急時

の対応に係る手順

を記載した文書 

＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 

 

 

実習に係る患者か

らの相談に応じる

体制の確保状況 

患者の相談に応じる方法： 

 

 

患者の相談に応じる責任者の氏名等 

職種： 

氏名： 

役職： 

１３．実習を行う

に当たり患者に

対する説明の手

順を記載した文

書 

＊ 本用紙に添付すること（様式自由） 

１４．備考  

  



備考 

１ 本用紙は、講義、演習又は実習を行う全ての施設について、特定行為区分ごとに記入すること。 

２ 「３．施設の代表者の氏名」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表

者の氏名を記載すること。 

３ 「４．特定行為研修の実施責任者の氏名等」は、協力施設の場合のみ記入すること。 

４ 「６．当該施設で行う特定行為研修の担当科目と研修方法」の「科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の科目名

（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。「研修方法」は、講義、演習又は実習の別を記入

すること。 

５ 「８．教室の区分、数、面積及び収容人数」の「室の区分」は、講義室、演習室又は実習室の別を記入すること。 

６ 「９．通信により行う場合の環境の整備状況」は、通信による方法で特定行為研修を行う場合のみ記入すること。また、

「具体的な実施方法」は、以下の点について記入すること。 

 （１） 「利用する教材の特色」は、教科書及び指導書等の教材の作成及び更新の方針、送付等の教材を提供する方法の

概要を記入すること。 

 （２） 「利用する技術の特色」は、授業を視聴させるために利用する放送通信技術の特色を記入すること。メディア利

用の場合は、教材の作成及び更新の方針等の方法の概要も記入すること。 

 （３） 「同時双方向性の確保」は、利用する技術によって一体的に扱うことのできる情報の種類及び同時双方向性の程

度を具体的に記入すること。また、毎回の授業の実施に当たっての指導及び受講者の意見交換の機会等の方法を記入

すること。 

 （４） 「学修課程の管理方法」は、出席の確認や学修時間の確保の方法、受講者に勉学を促し、進度に応じて行う添削

等による指導の機会や方法等の概要を記入すること。 

 （５） 「試験等評価の実施方法」は、試験等科目の履修の成果を評価する方法の概要を記入すること。 

 （６） 「実施施設の名称」は、面接授業を行う施設を記入すること。 

 （７） 「科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）

を記入すること。 

 （８） 「室の区分」は、講義室、演習室又は実習室の別を記入すること。 

７ 「１０．医学教育用シミュレーター及び医学教育用ビデオ等の教材の整備状況」は、医学教育用シミュレーターを有す

る場合は、当該シミュレーターの種類、台数及び使用する科目を記入し、医学教育用ビデオを有する場合は、当該ビデオ

の内容及び使用する科目について具体的に記入すること。また、「使用する科目」は、共通科目の各科目又は区分別科目の

科目名（独自に科目を設定した場合にあっては、当該科目名）を記入すること。 

８ 「１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の実績」、「１２．実習を行う施設の医療

に関する安全管理のための体制」及び「１３．実習を行うに当たり患者に対する説明の手順を記載した文書」は、実習を

行う施設のみ記入すること。 

９ 「１１．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の実績」の「症例数の実績（概数）」は、

報告の対象となる年度における当該施設の症例数の実績を記入すること。 

１０ 「１２．実習を行う施設の医療に関する安全管理のための体制」の「実習に係る安全管理に関する組織の設置状況」

の「備考」は、実習に係る安全管理に関する組織の主な構成員が、実習を行う施設の管理者及び関係各部門の責任者であ

る場合に、その旨を記載すること。 

１１ 「１４.備考」は、当該施設が臨床研修病院（基幹型臨床研修病院及び協力型臨床研修病院）である場合に、その旨を

記入すること。 

１２ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して使用するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



（No． ） 

指定研修機関番号：            

指定研修機関名：             

 

指定研修機関と協力施設との連携状況 

 

１．協力施設の名称  

２．特定行為研修を行う特定行為区

分の名称 

 

 

 

３．指導方針の共有の方法（具体的

に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．関係者による定期的な会議の開

催 

 

開催日と議事内容： 

 

 

 

 

 

 

 

 

５．その他特定行為研修についての

連携（具体的に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式４ 別紙２ 



備考 

１ 本用紙は、協力施設ごとに記入すること。 

２ 「２．特定行為研修を行う特定行為区分の名称」は、協力施設で行っている特定行為研修に係る全ての特定行為区分

を記入すること。 

３ ２以上の特定行為区分に係る特定行為研修を協力施設で行う場合であって、特定行為区分ごとに「３．指導方針の共

有の方法（具体的に）」～「５．その他特定行為研修についての連携（具体的に）」について記入する内容が異なる場合

は、特定行為区分ごとに区別して記入すること。 

４ 記入欄が足りない場合は、当該用紙を複写して記入するとともに、「(No．)」に通し番号を記入すること。 



様式５ 

 

指定取消申請書 

 

 

平成  年  月  日 

厚生労働大臣 殿 

 

指定研修機関名                 

代表者            印    

 

 

保健師助産師看護師法第３７条の２第２項第１号に規定する特定行為及び同項第４号に

規定する特定行為研修に関する省令（平成２７年厚生労働省令第３３号）第１４条の規定

に基づき、以下のとおり指定研修機関の指定の取消しを申請いたします。 
 

指定研修機関名： 

 

指定の取消しを受けようとする理由： 

 

 

指定の取消しを受けようとする期日      
平成   年    月    日 

現に特定行為研修を受けている看護師

があるとき 

受講者数（    名） 

上記の受講者に対する措置 

 

 

 

特定行為研修を受ける予定の看護師が

あるとき 

受入予定数（    名） 

上記の者に対する措置 

 

 

 

 



備考 

１ 「代表者」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏名を記入

すること。 

２ 必要がある場合は、続紙（様式自由）に記入して添付すること。 

３ 「現に特定行為研修を受けている看護師があるとき」の「上記の受講者に対する措置」は、受講者の特定行為研修の

修了の見込みを記入すること。また、受講者を他の指定研修機関に引継ぎ、継続して特定行為研修を受講させる場合に

は、当該指定研修機関の名称及び所在地を記入すること。 

 



様式６ 

特定行為研修修了証 
 

フリガナ  

氏 名  
（姓） 

 

（名） 

看護師籍の登録番号 

及び登録年月日 

第            号 

昭和 

平成 
  年  月  日 

生年月日 
昭和 

平成 
  年  月  日 

修了した特定行為研修に係

る特定行為区分の名称 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定行為研修を修了した 

年月日 
平成   年   月   日 

特定行為研修を実施した指

定研修機関の指定研修機関

番号及び名称 

指定研修機関番号 

      

指定研修機関の名称 

 

 

 

 上の者は、○○（特定行為区分の名称）に係る特定行為研修を修了したことを認

定する。 

 

 平成  年  月  日 

 

○○（指定研修機関名称） ○○（代表者） 

 

○○（指定研修機関名称）特定行為研修管理委員会委員長 ○○（氏名） 



特定行為研修を修了した看護師に関する報告書 様式７

看護師籍の
登録番号

呼吸器
（気道
確保に
係るも
の）関
連

呼吸器
（人工
呼吸療
法に係
るもの）
関連

呼吸器
（長期
呼吸療
法に係
るもの）
関連

循環器
関連

心囊ド
レーン
管理関
連

胸腔ド
レーン
管理関
連

腹腔ド
レーン
管理関
連

ろう孔
管理関
連

栄養に
係るカ
テーテ
ル管理
（中心
静脈カ
テーテ
ル管
理）関
連

栄養に
係るカ
テーテ
ル管理
（末梢
留置型
中心静
脈注射
用カ
テーテ
ル管
理）関
連

創傷管
理関連

創部ド
レーン
管理関
連

動脈血
液ガス
分析関
連

透析管
理関連

栄養及
び水分
管理に
係る薬
剤投与
関連

感染に
係る薬
剤投与
関連

血糖コ
ントロー
ルに係
る薬剤
投与関
連

術後疼
痛管理
関連

循環動
態に係
る薬剤
投与関
連

精神及
び神経
症状に
係る薬
剤投与
関連

皮膚損
傷に係
る薬剤
投与関
連

年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日

平成　　　　年　　　　月　　　　　日

備考
１　欄が足りない場合は適宜行を追加して記入すること。
２　「番号」は、特定行為研修を修了した看護師について通し番号を記入すること。
３　「フリガナ」は、全角カタカナで記入し、姓と名の間は１マス空けること。
４　「氏名」は、全角で記入し、姓と名の間は１マス空けること。
５　「看護師籍の登録番号」は、７桁の数字を記入すること。
６　「修了した特定行為研修に係る特定行為区分」は、該当する特定行為区分の欄に○をつけること。
７　複数の特定行為区分を修了した看護師であって、それぞれの特定行為区分の修了年月日が異なる場合は行を分けて記入すること。

指定研修機関番号：
指定研修機関名：

番号 フリガナ 氏名

看護師籍の登録番号及び
登録年月日

生年月日

修了した特定行為研修に係る特定行為区分

特定行為研修を修了した
年月日

登録年月日



指定研修機関の指定の申請等に係る提出書類一覧 

 

○指定研修機関の指定の申請 

提出すべき書類及び添付書類 摘要 注意事項 

指定申請書 様式１  

特定行為研修計画の概要 様式１別紙１  

講義、演習又は実習を行う施設及び設備の概要 様式１別紙２  

指定研修機関と協力施設との連携体制 様式１別紙３ 協力施設がある場合は提

出すること 

協力施設承諾書 

 

様式１別紙４ 協力施設がある場合は提

出すること 

特定行為研修管理委員会の構成員の氏名等 様式１別紙５  

特定行為研修の指導者の氏名等 様式１別紙６  

特定行為研修計画 添付書類  

定款又は寄附行為及び登記事項証明書 添付書類 指定の申請を行う者が法

人の場合は添付すること 

 

○変更の届出 

変更事項 

 

 

 

 

提出すべき書類 

及び添付書類 

名
称
又
は
所
在
地 

特
定
行
為
研
修
に
係
る
特
定
行

為
区
分
※ 

特
定
行
為
研
修
の
内
容 

特
定
行
為
研
修
の
た
め
に
利
用

す
る
こ
と
が
で
き
る
施
設 

特
定
行
為
研
修
管
理
委
員
会
の

構
成
員 

特
定
行
為
研
修
の
責
任
者 

特
定
行
為
研
修
の
指
導
者
及
び

そ
の
担
当
分
野 

特
定
行
為
研
修
を
受
け
る 

看
護
師
の
定
員 

摘要 注意事項 

指定研修機関変更届出書 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 様式２  

講義、演習又は実習を行う施

設及び設備の概要 
   ○     

様式２別紙１  

指定研修機関と協力施設と

の連携体制 
   ○     

様式２別紙２ 協力施設がある場

合は提出すること 

協力施設承諾書 
   ○     

様式２別紙３ 協力施設がある場

合は提出すること 

特定行為研修管理委員会の

構成員の氏名等 
    ○    

様式２別紙４  

特定行為研修の指導者の氏

名等 
      ○  

様式２別紙５  

変更前及び変更後の特定行

為研修計画 
  ○      

添付書類  

※新たな特定行為区分に係る特定行為研修の開始を伴うときを除く 

（参考） 



○変更の承認 

提出すべき書類及び添付書類 摘要 注意事項 

特定行為区分変更申請書 様式３  

特定行為研修計画の概要 様式３別紙１  

講義、演習又は実習を行う施設及び設備の概要 様式３別紙２  

指定研修機関と協力施設との連携体制 様式３別紙３ 協力施設がある場合は提

出すること 

協力施設承諾書 様式３別紙４ 協力施設がある場合は提

出すること 

特定行為研修管理委員会の構成員の氏名等 様式３別紙５  

特定行為研修の指導者の氏名等 様式３別紙６  

新たな特定行為区分に係る特定行為研修計画 添付書類  

 

○年次報告 

提出すべき書類 摘要 注意事項 

年次報告書 様式４  

講義、演習又は実習を行う施設及び設備の状況 様式４別紙１  

指定研修機関と協力施設との連携状況 様式４別紙２ 協力施設がある場合は提

出すること 

 

○指定研修機関の指定の取消の申請 

提出すべき書類 摘要 注意事項 

指定取消申請書 様式５  

 

○特定行為研修を修了した看護師に関する報告 

提出すべき書類 摘要 注意事項 

特定行為研修を修了した看護師に関する報告書 様式７  

 

 


