様式４
使 用 者 報 告 書

労働基準監督署長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　事業場名称
　　　　　　　　　　　　　　　事業場所在地
　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　担当者部署
　　　　　　　　　　　　　　　氏名


　所属労働者（被災労働者）「　　　　　」について下記のとおり報告します。
　（必要に応じ別添資料○○のとおりなどと回答いただいて差し支えありません）

１　事業の概要等について
（１）事業の概要



（２）労働者数
　　①企業全体　　　　　　　　　　　　人
②被災労働者所属事業場　　　　　　人
　　③被災労働者所属部署　　　　　　　人

（３）被災労働者所属部署の概要（所属の部、課、係、所掌業務概要・所在地）



２　労働条件について
（１）所定労働時間
　　　　　　　　　時　　　分～　　　時　　　分　　　　　　時間　　　分

（２）休憩時間
　　　　　　　　　時　　　分～　　　時　　　分　　　　　　時間　　　分
　　　　　　　　　時　　　分～　　　時　　　分　　　　　　時間　　　分
　　　　時　　　分～　　　時　　　分　　　　　　時間　　　分

（３）所定休日
週休１日制・週休２日制・カレンダー等により指定・
その他（　　　　　　　　　　　　　　）
上記の他に特別な休日がある場合には、記載してください。
　　 例：年末年始休暇（6日間）など




（４）適用される労働時間制度
　通常の週40時間労働制・変形労働時間制（１週間・１か月・１年）・
フレックスタイム制・事業場外労働に関するみなし労働時間制・
裁量労働制（専門型・企画型）・高度プロフェッショナル制度・
管理監督者・その他（　　　　　　　　　　　　　　）

（５）勤務形態
　　　　日勤勤務・交替制（日勤・夜勤）・隔日勤務・
その他（　　　　　　　　　　　　　　）



（６）出退勤の管理の方法
①出勤簿　　　　　　　　　　　　　有　・　無
②タイムカード　　　　　　　　　　有　・　無
③管理者による確認　　　　　　　　有　・　無
④本人の申告（勤怠表）　　　　　　有　・　無
⑤業務日報　　　　　　　　　　　　有　・　無
⑥施錠管理（入場退場）記録　　　　有　・　無
⑦警備記録　　　　　　　　　　　　有　・　無
⑧被災労働者専用のパソコン　　　　有　・　無
⑨その他　　　　　　　　　　　　　有　・　無
「⑨その他」が「ある」の場合は、その資料の名称、内容
　


（７）賃金等
　　　　　　　　　　月給・日給月給・日給・時間給・出来高・
その他（　　　　　　　　　　　　　　）
賃金締切日：毎月　　　日

（８）賞与等
　　　　　　　　　　支給の有無：　有　・　無
　　　　　　　　　　支給時期：　　月　　日、　　月　　日、　　月　　日
　


３　被災労働者について
（１）経歴について
	
	所属部署名
	職種・業務内容
	期　間

	
入社後
	
	
	年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで

	
	
	
	年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで

	
	
	
	年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで

	
	
	
	年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで



（２）雇用形態
　　　　正社員・期間契約社員・派遣労働者・パート・アルバイト・
　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

（３）兼業の有無
　　　　有　・　無
　　　　有の場合の勤務先・勤務時間



（４）被災労働者の日常業務
（業務内容、職位（役職）、業務の難易度、責任の程度、業務の密度など）







（５）被災労働者の業務の繁忙期及び閑散期【${該当期間_始期}～${該当期間_終期}当時】
　　 （年単位、月単位、週単位、１日のうちの時間帯など、その理由）





（６）時間外労働の状況について【${該当期間_始期}～${該当期間_終期}当時】
　　  （早出・残業・休日出勤はどのような時にどの程度あるか。各個に理由と平均時間数）





４　被災労働者の健康状態等について
（把握している範囲でご回答ください。）
（１）本件精神障害発病前の様子（欠勤の有無や心身の変調等）



（２）本件精神障害発病前に会社で把握していた健康状態について
　　（産業医面談の有無、医師への受診状況等）



（３）本件精神障害発病以前の精神障害の発病の有無
（有の場合、休職期間や就労制限又は就労復帰の状況等）




５　使用者として本件精神障害発病に関する意見
　（当該被災労働者の発病の原因となった「業務による出来事」など、何かご意見があれば記載してください。）


資　料　一　覧

1. 会社案内
2. 会社組織図
3. 所属事業場組織図
4. 所属部署組織図（被災労働者の上司、部下、同僚等がわかるもの）
5. 就業規則、時間外及び休日労働に関する協定書、（専門、企画）裁量労働制に関する労使協定、その他労使協定
6. 労働者名簿、労働条件通知書（雇入通知書、雇用契約書）、採用時の履歴書
7. 人事記録（社内履歴、人事考課、勤務評定等）
8. 被災労働者の業務内容に係る資料（業務内容・業務量のわかるもの）
9. 勤務時間の記録（出勤簿、タイムカード、自己申告記録等）
10. 賃金台帳
11. 定期健康診断結果、人間ドック結果、産業医の健康指導状況、長時間労働・高ストレス労働者に対する医師による面接指導記録（直近３年分）
12. 健康保険証等の写（記号番号、健康保険組合名、所在地等がわかるもの）
13. その他本件発病に関して参考となるものがあればその資料（社内調査記録等）

※　上記資料については、期間の指定のあるものを除き、被災労働者の　　　年　月　日～　　　年　月　日当時の状況について確認するものですので、その当時の期間の状況がわかるものをお願いいたします。
　　 なお、調査状況により、資料の追加をお願いする場合もございます。



