 

	断続的宿日直勤務許可申請添付書類
	整理

番号
	

	事業の種類
	
	労働者数
	男
	
	医師
	
	指導員（教員）
	

	事業場名
	
	
	女
	
	（准）看護師
	
	調理員
	

	所在地
	
	
	年少者
	
	助産師
	
	用務員
	

	
	
	
	
	薬剤師・技士
	
	事務員
	

	公立（
	
	） ・ 私立（
	
	）
	
	計
	
	保育士（寮母）
	
	その他
	

	所定労働時間
	通常勤務
	始業時間
	
	看護業務等に交替勤

務又は時差勤務があ

る場合はその概略

	
	
	終業時間
	
	

	
	
	休憩時間
	
	

	病      院
	救急指定（有･無）
	ベッド数
	床
	常時入院患者数
	名
	過去3ヶ月における17時以降の救急患者数
	名

	社会福祉施設
	収容者数
	名
	うち重症者数
	名
	厚生労働省の職員配置

基準の充足状況
	充足・不足
	過去3ヶ月における17時以降に発生した突発的介護業務件数
	件

	宿

直
	総 員 数
	看護業務等
	そ  の  他
	一定期間における

一人の回数
	看護業務等
	そ  の  他
	開始時刻
	

	
	
	名
	名
	
	1週    回
	1週    回
	
	

	
	1回の員数
	看護業務等
	そ  の  他
	1回の手当額
	看護業務等
	そ  の  他
	終了時刻
	

	
	
	名
	名
	
	          回
	          回
	
	

	
	就寝設備
	専用の宿直室（  有・無  ）                            一人当たりの広さ（                ㎡）

「無の場合代用設備は何か                               eq \o\ad(寝具の備え付け,　　　　　　　　)（              人分）

                                        」             eq \o\ad(冷暖房設備,　　　　　　　　)（    有  ・  無    ）

	
	勤務の態様
	病室等の定時巡回［ 有（      回  延約      分） ・無 ］     eq \o\ad(睡眠時間,　　　　　　)（      時間）

定時検脈・検  温［ 有（      回  延約      分） ・無 ］    その他の業務［                    ］

［看護業務、保育士、寮母については図示］

    勤  務                                                                                 

    時  間    16  17  18  19  20  21  22  23  24   1   2   3   4   5   6   7   8   9

	日

直
	総  員  数
	看護業務等
	そ  の  他
	一定期間における

一人の回数
	看護業務等
	そ  の  他
	開始時刻
	

	
	
	名
	名
	
	1ヶ月    回
	1ヶ月    回
	
	

	
	1回の員数
	看護業務等
	そ  の  他
	1回の手当額
	看護業務等
	そ  の  他
	終了時刻
	

	
	
	名
	名
	
	          回
	          回
	
	

	
	勤務の態様
	病室等の定時巡回［ 有（      回  延約      分） ・無 ］

定時検脈・検  温［ 有（      回  延約      分） ・無 ］    その他の業務［                    ］

［看護業務、保育士、寮母については図示］

    勤  務                                                                                 

    時  間    5   6   7   8   9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22

	宿・日直

手当額

計算基礎
	当該事業場において宿・日直勤務が予定される同種労働者1人1日平均の賃金額（法第３７条の割増賃金の基礎となる賃金により算定）
	職    種
	
	
	同一法人一律基準の場合の同左１人１日平均の賃金額
	職    種
	
	

	
	
	
	円
	円
	
	
	
	

	
	
	
	円
	円
	
	
	
	

	
	
	
	円
	円
	
	
	
	

	
	
	平    均
	円
	円
	
	平    均
	
	

	
	
	その１／３
	円
	円
	
	その１／３
	
	

	備考
	
	
	令和
	
	年
	
	月
	
	日

	
	
	作成者

職氏名
	
	印


  （備考）申請書又は添付書類により明らかな事項は、記載を省略して差し支えない。

様式許6-2


 病院・社会福祉施設用









