
様式１－１ 

地域産業保健事業 

特定健康相談・面接指導 利用申込書 

 

事業場名 
 

 

所在地 
〒 

 

労働者数 男：     人  女：    人   計    人 

事業内容  

代表者 
職名： 

氏名： 

事 

業 

場 

 

担当者 

職名： 

氏名：                    □本人 

電話：                     ＦＡＸ： 

相談内容 

(希望するものに○) 

 

 １ 健康診断結果に基づく医師の意見聴取   （対象者   名）

 ２ 脳心臓疾患のリスクが高い労働者に対する保健指導 

（対象者   名）

 ３ メンタルヘルス不調の労働者に対する相談・指導 

（対象者   名）

 ４ 長時間労働者に対する面接指導      （対象者   名）

 

事業場訪問  １ 希望する       ２ 希望しない 

その他連絡事項等 

 

 

 

 

注：労働者本人からの申し込みの場合は、担当者欄にご本人の氏名をご記入のうえ、氏名の後

ろの「本人」にチェックを入れて下さい。 



様式２－１ 

医師による面接指導申出書 

平成  年  月  日 

 

事業者           殿 

 

所属               

 

氏名               

 

 私は労働安全衛生法に定める医師による面接指導の対象となる者として、下記のとおり

面接指導を受けることを希望します。 

 

記 

 

１ 面接指導の区分（いずれかにチェック） 

□：１月あたり 100 時間を超える時間外・休日労働 

（労働安全衛生法第 66 条の 8 第 1 項、労働安全衛生規則第 52 条の 2 第 1 項） 

□：上記以外の長時間労働等 

（労働安全衛生法第 66 条の 9、労働安全衛生規則第 52 条の 8 第 2 項） 

 

２ 面接指導を受ける医師（いずれかにチェック） 

□：地域産業保健センターの医師 

□：自分が希望する医師 

 

３ 面接指導を受けるに当たり配慮を求める事項 

 



様式２－２ 

長時間労働者への面接指導 

勤務状況情報書 

 

性別 男・女 面接指導対象者

氏  名 

 

 
年齢 

            

歳

事業場名  

所在地  電話  

所属  役職  

 

 

 

   区分 

 

 

 

□：時間外・休日労働月100時間超の申し出者 

□：会社又は事業場の基準該当者 

  □：時間外・休日労働月100時間超の者 

  □：時間外・休日労働月80時間超の者 

  □：時間外・休日労働月45時間超の者 

□：その他の者 

過去の面接指導   □：なし     □：あり（直近の年月   年   月） 

 

前１ヶ月間について 

期間  平成  年  月  日 ～   年  月  日 

総労働時間（実績）                                     時間／月 

時間外・休日労働時間                                     時間／月 

通勤時間（片道）                     時間    分 

 

 

業務内容 

 

 

 

 

 

 

 

本情報書作成者 

氏名  

事業場名  

連絡先  
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