
3 長薬発第 344 号 

令和 3年 6 月 25 日 

 

地域薬剤師会長  様 

同 薬局部会長  様 

病院診療所部会長 様 

製薬部会長    様 

保健行政部会長  様 

 女性薬剤師会長  様 

 

長野県薬剤師会 

会長 日野 寛明 

 

 

長野県ワクチン接種支援チーム実施要領の一部改正について 

 

 

 平素、本会の運営に際しまして、種々ご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

 さて、標記について、長野県健康福祉部長から別添のとおり通知がありました。 

 長野県ワクチン接種支援チームの実施については、令和 3 年 5 月 28 日付 3 長薬発第

222 号でお知らせしたところですが、今般、国による職域接種を希望する企業・団体・

大学等をサポートするため、長野県ワクチン接種支援チーム実施要領の一部が改正され

ました。 

つきましては、ご多忙の折、誠に恐縮ですが、貴会（部会）会員にご周知くださいま

すよう、よろしくお願いします。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

一般社団法人 長野県薬剤師会  

事務局長 中島 ／ 保険医療課 桐山 

〒390-0802 松本市旭 2-10-15 

℡0263-34-5511 FAX0263-34-0075  

E-mail：hoken3@naganokenyaku.or.jp 
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別記様式第1号(第７条関係)

団体等名

担当課室

担当者名

メール

電話番号

(１)労働条件

報酬(医師) 円

報酬(歯科医師) 円

報酬(薬剤師) 円

報酬(看護職) 円

交通費     全額　　　   定額(最高　　　　　　円まで)　　　　　   なし

法 令 遵 守 申込時点で、職業安定法に規定する求人不受理の対象に該当しません。　

(２)希望場所・日時

日付 役割 人数 役割 人数 役割 人数

予診 予診 予診

接種 接種 接種

薬液充填等 薬液充填等 薬液充填等

その他（　　　　　　） その他（　　　　　　） その他（　　　　　　）

予診 予診 予診

接種 接種 接種

薬液充填等 薬液充填等 薬液充填等

その他（　　　　　　） その他（　　　　　　） その他（　　　　　　）

予診 予診 予診

接種 接種 接種

薬液充填等 薬液充填等 薬液充填等

その他（　　　　　　） その他（　　　　　　） その他（　　　　　　）

予診 予診 予診

接種 接種 接種

薬液充填等 薬液充填等 薬液充填等

その他（　　　　　　） その他（　　　　　　） その他（　　　　　　）

※処理欄
受付日 年　　月　　日
更新日 年　　月　　日
抹消日 年　　月　　日

0:00～0:00
(休憩時間　分)

接種会場名：

住所： 住所：

(理由)

報 酬

    民間保険に加入　　   労災　　　   　その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　 　  なし
事故等への対応

（行き帰りの行程や接種行為の過程において発生した事故における対応について御記入ください）

住所：

   時給　　　　　   日給
   接種人数×接種費用
   その他（　　　　　　　　　　）

   時給　　　　　   日給
   接種人数×接種費用
   その他（　　　　　　　　　　）

   時給　　　　　   日給
   接種人数×接種費用
   その他（　　　　　　　　　　）

接種会場名：

長野県ワクチン接種支援チーム申込票(求人者用)

求人番号　 取扱者

月　　　日

0:00～0:00
(休憩時間　分)

月　　　日

0:00～0:00
(休憩時間　分)

月　　　日

0:00～0:00
(休憩時間　分)

接種会場名：

月　　　日

   時給　　　　　   日給
   接種人数×接種費用
   その他（　　　　　　　　　　）



別記様式第2号（第8条関係）

※太線で囲んだ項目を御記入ください

ふ り が な 大正

昭和

平成

( ) ( )

( )

～

免 許 種 別

登録年月日 日

臨 床 経 験 の
有 無

-

月 日から 月 日まで

（その他希望等ありましたら御記入ください）

※登録情報は、斡旋以外の目的で使用することはございません
※勤務条件は各市町村の条件によるため、直接個別に御相談ください

日 取扱者

電話番号等
連 絡 先

男

女

Nｏ．※処理欄

昭和 令和

・ ＦＡＸ

・ 携帯電話

年

月／日

分

長野県ワクチン接種支援チーム申込票(応募者用)　

・ E-mail

号

勤 務 先

　平成

　　有 　　無

性
　
　
別

氏 名

満年齢

現 住 所

現 在 の
勤 務 先

〒

(現在勤め先がない方は最終勤務先を、研修医の方は研修先の医療機関を御記入ください)

住 所
〒

受付日

－

年

時 時

　　午前（９時～12時）　　 　 午後(13時～15時)　     午後(15時～18時)
　　18時以降　　　　　 　  　　その他（　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　）

※処理欄

* 連絡可能な時間帯

月

生
年
月
日

－

その他勤務条件

勤 務 内 容

現 在 の
雇 用 形 態

(現在勤め先がない方は最終勤務先の雇用形態を御記入ください)

常勤　　　　　　　非常勤

勤 務 日 時
( ※ 複 数 選 択 可 ）

　　　予診　　　 　　接種　　　 　　薬液充填等

(日ごとに異なる場合等、適宜御記入ください)

 　　木曽　　  　松本　　  大北　　    長野 　　      北信　

勤 務 可 能 医 療 圏
( ※ 複 数 選 択 可 )

希 望 条 件 (※複数回答可)

そ の 他 条 件

曜日 　 月　 　火　 　水　 　木　 　　金　 　土　　 日　　

　 　佐久　 　　上小　 　　諏訪　 　  上伊那 　      飯伊　

ワ ク チ ン
接 種 の 状 況

2回目接種済

　　※接種状況により支援依頼の有無を判断するものではありません。

１回目接種済 未接種

歳
日月

　  医師　 　　 薬剤師

－

－

免 許 番 号月

分

・ 自宅番号



求人管理簿
【有効期間の終了後２年間保存】

雇用期間

紹介年月日 　　　　　　年　 　　月　 　　日 無期雇用である旨

求職者氏名 転職勧奨禁止期間 　　  　年　　　月　　　　日まで

6ヶ月後の離職状況 離職 【 した・していない・不明 】

採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日・方法/返戻金    　年  　月  　日/電話・訪問/返金　有　無

賃金形態 月給・日給・時給・その他【　　　】 紹介年月日 　　　　　　年　 　月　 　日 無期雇用である旨

賃金額 　　　　　　　　　  　　　　　　　　円 求職者氏名 転職勧奨禁止期間 　　  　年　　　月　　　　日まで

　□無期雇用 6ヶ月後の離職状況 離職 【 した・していない・不明 】

　□有期雇用　　　　　　～ 採用年月日 　　　　　　年　　 月 　　日 調査日・方法/返戻金    　年  　月  　日/電話・訪問/返金　有　無

紹介年月日 　　　　　　年　 　　月　 　　日 無期雇用である旨

求職者氏名 転職勧奨禁止期間 　　  　年　　　月　　　　日まで

6ヶ月後の離職状況 離職 【 した・していない・不明 】

採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日・方法/返戻金    　年  　月  　日/電話・訪問/返金　有　無

賃金形態 月給・日給・時給・その他【　　　】 紹介年月日 　　　　　　年　 　月　 　日 無期雇用である旨

賃金額 　　　　　　　　　  　　　　　　　　円 求職者氏名 転職勧奨禁止期間 　　  　年　　　月　　　　日まで

　□無期雇用 6ヶ月後の離職状況 離職 【 した・していない・不明 】

　□有期雇用　　　　　　～ 採用年月日 　　　　　　年　　 月 　　日 調査日・方法/返戻金    　年  　月  　日/電話・訪問/返金　有　無

紹介年月日 　　　　　　年　 　　月　 　　日 無期雇用である旨

求職者氏名 転職勧奨禁止期間 　　  　年　　　月　　　　日まで

6ヶ月後の離職状況 離職 【 した・していない・不明 】

採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日・方法/返戻金    　年  　月  　日/電話・訪問/返金　有　無

賃金形態 月給・日給・時給・その他【　　　】 紹介年月日 　　　　　　年　 　月　 　日 無期雇用である旨

賃金額 　　　　　　　　　  　　　　　　　　円 求職者氏名 転職勧奨禁止期間 　　  　年　　　月　　　　日まで

　□無期雇用 6ヶ月後の離職状況 離職 【 した・していない・不明 】

　□有期雇用　　　　　　～ 採用年月日 　　　　　　年　　 月 　　日 調査日・方法/返戻金    　年  　月  　日/電話・訪問/返金　有　無

事 業 所 名 有効期間 職種 紹介年月日 　　　　　　年　 　月　 　日 無期雇用である旨

所 在 地 就業場所 求職者氏名 転職勧奨禁止期間 　　  　年　　　月　　　　日まで

担 当 者 求人数 賃金形態 6ヶ月後の離職状況 離職 【 した・していない・不明 】

電話番号 　　　　　　人 賃金額 採用年月日 　　　　　　年　　 月　 　日 調査日・方法/返戻金    　年  　月  　日/電話・訪問/返金　有　無

雇用期間 □無期　□有期　　　　　　～

電話番号 雇用期間

氏名/
名称

職種

担当者

③
有効期間

所在地

氏名/
名称

職種

所在地 就業場所

電話番号 雇用期間

担当者

　　　　　　人

⑧備考

③
有効期間

□無期

□有期

　　　　～
顛末内容   【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

　　　　　　人
顛末内容   【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

別記様式第３号（第10条関係）

氏名/
名称

所在地

担当者

電話番号

求人整理
番号

③
有効期間

□無期

□有期

　　　　～
顛末内容   【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

④求人数
□無期

□有期

　　　　～

⑦無期雇用就職者に関する事項等

　

就業場所

□無期

□有期

　　　　～
顛末内容   【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

□無期

□有期

　　　　～
顛末内容   【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

④求人数
□無期

□有期

　　　　～　　　　　　人
顛末内容   【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

④求人数
□無期

□有期

　　　　～

雇用期間

①受付
年月日

②求人者の氏名又は名称・所在地・担当者・連絡先                 ⑥職業紹介の取扱状況⑤職種・就業場所・賃金形態・賃金額

顛末内容   【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

　

職種 　

就業場所

有効期間
/求人数



【有効期間の終了後２年間保存】

氏名 有効期間 無期雇用である旨

住所 転職勧奨禁止期間 　   　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 紹介年月日 6ヶ月後の離職状況 離職  【 した/していない/不明 】

希望職種 採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日･方法/返戻金 　    　年 　  月 　  日/電話･訪問/返金 有　無

氏名 有効期間 無期雇用である旨

住所 転職勧奨禁止期間 　   　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 紹介年月日 6ヶ月後の離職状況 離職  【 した/していない/不明 】

希望職種 採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日･方法/返戻金 　    　年 　  月 　  日/電話･訪問/返金 有　無

氏名 有効期間 無期雇用である旨

住所 転職勧奨禁止期間 　   　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 紹介年月日 6ヶ月後の離職状況 離職  【 した/していない/不明 】

希望職種 採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日･方法/返戻金 　    　年 　  月 　  日/電話･訪問/返金 有　無

氏名 有効期間 無期雇用である旨

住所 転職勧奨禁止期間 　   　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 紹介年月日 6ヶ月後の離職状況 離職  【 した/していない/不明 】

希望職種 採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日･方法/返戻金 　    　年 　  月 　  日/電話･訪問/返金 有　無

氏名 有効期間 無期雇用である旨

住所 転職勧奨禁止期間 　   　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 紹介年月日 6ヶ月後の離職状況 離職  【 した/していない/不明 】

希望職種 採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日･方法/返戻金 　    　年 　  月 　  日/電話･訪問/返金 有　無

氏名 有効期間 無期雇用である旨

住所 転職勧奨禁止期間 　   　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 紹介年月日 6ヶ月後の離職状況 離職  【 した/していない/不明 】

希望職種 採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日･方法/返戻金 　    　年 　  月 　  日/電話･訪問/返金 有　無

氏名 有効期間 無期雇用である旨

住所 転職勧奨禁止期間 　   　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 紹介年月日 6ヶ月後の離職状況 離職  【 した/していない/不明 】

希望職種 採用年月日 　　　　　　年　 　月　　 日 調査日･方法/返戻金 　    　年 　  月 　  日/電話･訪問/返金 有　無

　　　　　年　　　月　　　日 顛末内容 【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

①受付
年月日

　②求職者に係る氏名・住所・生年月日

求人者の
氏名/名称

求人受理
番号

④職業紹介の取扱状況

　　　　　年　　　月　　　日 顛末内容 【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

求人者の
氏名/名称

　　　　　年　　　月　　　日 顛末内容 【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

求人者の
氏名/名称

　　　　　年　　　月　　　日 顛末内容 【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

求人者の
氏名/名称

顛末内容 【・採用　・不採用　・辞退　・不参】　　　　　年　　　月　　　日

求人受理
番号

求人者の
氏名/名称

　　　　　年　　　月　　　日 顛末内容 【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

求人受理
番号

求人者の
氏名/名称

　　　　　年　　　月　　　日 顛末内容 【・採用　・不採用　・辞退　・不参】

求人受理
番号

求人受理
番号

求人受理
番号

□無期

□有期

　　　　～

□無期

□有期

　　　　～

□無期

□有期

　　　　～

□無期

□有期

　　　　～

□無期

□有期

　　　　～

□無期

□有期

　　　　～

⑥無期雇用就職者に関する事項等⑤雇用期間

別記様式第４

③有効期間/
紹介年月日

求職管理簿

求人受理
番号

求人者の
氏名/名称

□無期

□有期

　　　　～



⑦備考

４号（第10条関係）



別紙様式第５号（第 12条第１項関係） 

３感ワ第 - 号 

令和３年（2021 年） 月 日 

 

（応募者） 様 

 

長野県健康福祉部ワクチン接種体制整備室長 

 

長野県ワクチン接種支援チーム医師等派遣希望求人者の紹介について（通知） 

 

 先に応募いただいた標記につきまして、別添の求人者から派遣希望がありました。 

 つきましては、該当の求人者から連絡がありますので、求人者との協議の上、雇用関係の

手続等をお願いいたします。 

 

健康福祉部 感染症対策課 ワクチン接種体制整備室 

（室長）山邉 英夫 （担当）〇〇 〇〇 

電 話：026－235-7319（直通） 

ﾌｧｸｼﾐﾘ：026－235-7334 

メール：corona-vaccine@pref.nagano.lg.jp 



別紙様式第６号（第 12条第２項関係） 

３感ワ第 - 号 

令和３年（2021 年） 月 日 

 

市町村予防接種担当課長 

企業・団体等予防接種担当課長 様 

 

長野県健康福祉部ワクチン接種体制整備室長 

 

   長野県ワクチン接種支援チーム登録医師等の紹介について（通知） 

 

 日頃より県の健康福祉行政に御理解・御協力いただき厚く御礼申し上げます。 

 先に派遣希望のありましたこのことについて、別紙のとおり登録医師等を紹介いたしま

す。 

 つきましては、貴市町村（企業・団体）から医師等へ御連絡いただき、雇用関係の手続等

の調整をお願いいたします。 

 

健康福祉部 感染症対策課 ワクチン接種体制整備室 

（室長）山邉 英夫 （担当）〇〇 〇〇 

電 話：026－235-7319（直通） 

ﾌｧｸｼﾐﾘ：026－235-7334 

メール：corona-vaccine@pref.nagano.lg.jp 



別記様式第７号（第12条第３項関係）
（番号）
  年 ⽉ ⽇

⻑野県健康福祉部ワクチン接種体制整備室⻑ あて

（市町村予防接種担当課⻑）
（企業・団体等予防接種担当課⻑）

記

⽒名

職種

採否

従事期間

従事場所

従事内容

□医師 □⻭科医師 □薬剤師 □看護師

 年 ⽉ ⽇  年 ⽉ ⽇

□予診 □接種 □薬液充填等

ワクチン接種⽀援チーム医師等採否結果報告書

  年 ⽉ ⽇付け 第 号で紹介のありました医師等についての採否結果を下記のとおり報告し
ます。

□ 採⽤   □ 不採⽤



別記様式第８号（第12条第４項関係）

記

氏名 氏名 氏名

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円
月　日 従事場所

00:00～00:00 賃金 円 円 円

ワクチン接種体制整備室長　様

従事実績報告書

下記の通り実績を報告します。

令和３年(2021年)　　　月　　　日

雇用期間 ～

市町村予防接種担当課長
企業・団体等予防接種担当課長

雇用期間 ～雇用期間 ～


