
 

事 務 連 絡 
令和 2 年 9 月 16 日 

 
保健所支援協力者名簿登録者 各位 
 

 
                            厚生労働省健康局健康課 
                            保 健 指 導 室 長 

                           
 

新型コロナウイルス感染症対策に係る保健所支援（積極的疫学調査） 

支援協力者名簿の更新について（協力依頼） 

 

 

 地域保健行政の推進につきましては、日頃より御協力を賜り感謝申し上げます。 

 さて、先般は「新型コロナウイルス感染症対策保健所支援チームの派遣について」(令

和２年７月 16 日厚生労働省健康局健康課)に関しまして名簿登録の御協力を賜り誠にあ

りがとうございました。 

 今般、「新型コロナウイルス感染症に関する今後の取組」（令和２年８月 28 日新型コロ

ナウイルス感染症対策本部決定）が取りまとめられ、さらなる保健所の体制整備が求めら

れています。 

これを受けて、すでに名簿に御登録いただいている支援協力者の方々にも名簿再編にあ

たり、新様式での登録をお願いしたいと存じます。 

つきましては、別添「支援協力者登録用紙（様式１）」を御入力いただき、メールにて

御提出くださるようお願いいたします。御多用のところ誠に恐縮でございますが、御協力

賜りますようお願い申し上げます。 

なお、今回名簿から削除を希望される方は、その旨をメールにて提出期限内にお知らせ

下さるようお願いいたします。 

 

 

１．提出物   別添「支援協力者登録用紙（様式１）」 

２．提出期限  令和２年９月 25 日(金) 12 時 

３．提出先   厚生労働省健康局健康課保健指導室 担当：十川・小松崎・山本 

         メール：hoken-meibo@mhlw.go.jp 

 

 

＜問合わせ先＞ 

厚生労働省健康局健康課保健指導室 

担当：十川・小松崎・山本 

〒100-8916 東京都千代田区霞が関１-２-２ 

ＴＥＬ 03-5253-1111 （内）2392・2336 

ＦＡＸ 03-3503-8563 

メール：hoken-meibo@mhlw.go.jp 



 新型コロナウイルス感染症対策に係る保健所支援　支援協力者登録用紙　（様式１）

■下記の記載例をご参考の上、全ての項目にご記入ください。 ※ご支援に行っていただくことが可能な全ての都道府県をご記入ください

※こちらは非掲載情報
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＜　記載例　＞
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携帯電話等

連絡先

日本公衆衛

生学会
日本疫学会

公衆衛生大

学院プログ

ラム校連絡

会議

日本公衆衛

生看護学会

日本地域看

護学会

聖路加看護

学会

全国保健師

教育機関協

議会

全国訪問看

護事業協会

社会医学系

専門医協会

北

海

道

青

森

県

岩

手

県

宮

城

県

秋

田

県

山

形

県

福

島

県

茨

城

県

栃

木

県

群

馬

県

埼

玉

県

千

葉

県

東

京

都

神

奈

川

県

新

潟

県

富

山

県

石

川

県

福

井

県

山

梨

県

長

野

県

岐

阜

県

静

岡

県

愛

知

県

三

重

県

滋

賀

県

京

都

府

大

阪

府

兵

庫

県

奈

良

県

和

歌

山

県

鳥

取

県

島

根

県

岡

山

県

広

島

県

山

口

県

徳

島

県

香

川

県

愛

媛

県

高

知

県

福

岡

県

佐

賀

県

長

崎

県

熊

本

県

大

分

県

宮

崎

県

鹿

児

島

県

沖

縄

県

備考

厚生　太郎 コウセイ　タロウ 教授 1 1 1 1 1 1

労働　花子 ロウドウ　ハナコ センター長 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

自宅住所

（市区町村まで）

勤務地住所

（市区町村まで）
主な国家資格等

大学教員

メールアドレス

保健所等における新型コロナウ

イルス感染症に係る積極的疫学

調査の支援日数の合計

埼玉県さいたま市 東京都千代田区 ○○大学大学院医学系研究科 医師 有 xxxx@xxxx.ac.jp 3

自宅住所

（市区町村まで）

勤務地住所

（市区町村まで）
勤務先名称 主な国家資格等

(左記）国家資格等の実務経

験
職種

yyyy@yyyy.co.jp 2神奈川県川崎市 東京都立川市 ○○会社健康管理センター 看護師 有カウンセラー

ご支援に行っていただくことが可能な都道府県

ご入会されている学会 ご支援に行っていただくことが可能な都道府県

勤務先名称 職種
(左記）国家資格等の実務経

験
メールアドレス

保健所等における新型コロナウ

イルス感染症に係る積極的疫学

調査の支援日数の合計

ご入会されている学会

※ 国家資格等をお持ちでない方は、職種欄に具体的にご記入

ください。 × 研究員 → ○ 感染症研究員

※ 複数の国家資格をお持ちの方は、主なものを１つご記入ください。

※ これまで地方公共団体における支援の経験がある方は「保健所等

における新型コロナウイルス感染症に係る積極的疫学調査の支援日数

の合計」をご記入ください。

都道府県に情報提供を希

望しない項目があればご

記入ください。

※ すべての所属学会に１をご記入ください。

※ ただし、ご登録はいずれかひとつの学会から行ってください。

（重複登録を防ぐためご協力をお願いいたします）

※ 電話番号は名簿に記載しませんが、厚生労働省からの連絡先

としてご記入をお願いいたします。

都道府県からの連絡はメールで行いますので、メールアドレスは

くれぐれも誤記入のないようお願いいたします。

mailto:xxxx@xxxx.ac.jp
mailto:yyyy@yyyy.co.jp

