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 医 療 機 関 の 皆 様 へ 

福岡県では、患者の療養環境の向上を図るため、看護補助者として就労を希望

される方を、紹介予定派遣により医療機関に派遣する事業を行っております。 

現在、看護補助者の求人を行っている又は検討されている医療機関が、看護補

助者として就労を希望している方を、この事業を通じて雇い入れる場合、福岡県

が最長６ヶ月間の人件費（残業代や派遣契約外の勤務によるものを除く）を負担

します。 

派遣期間終了後は、原則、医療機関において看護補助者として直接雇用してい

ただきます。 

 事業の流れ 

１ 貴医療機関にて求人の登録 

２ 就労希望者の紹介 

５ 派遣期間終了 ⇒ 

登録方法など、詳細については下記の人材派遣会社へお気軽にお問い合わせください。 

※昨年度、求人登録を行った医療機関についても、改めて求人票兼事業申込書を
ご提出していただく必要があるためご留意ください。 

株式会社アソウ・ヒューマニーセンター 

〒８１０－０００１ 

福岡市中央区天神２丁目８番４１号 福岡朝日会館１４階 

ＴＥＬ：092-733-8293 ＦＡＸ：092-725-3622 

 E-mail：kango@ahc-net.co.jp 

貴医療機関の求人条件と就労希望者の条件が折り合った方を紹介します。 

３ 面接 貴医療機関と就労希望者の面接を行います。 

４ 紹介予定派遣 
  (最長６ヶ月) 
  スタート 

この派遣期間中の人件費を県が負担します。 

★紹介予定派遣とは･･･派遣契約終了後に正職員や契約社員など、貴医療

機関との直接雇用を前提として、一定期間（最長６ヶ月）派遣スタッフ

として就業し、契約終了時に貴医療機関と派遣スタッフの双方の合意に

より直接雇用へ移行するシステムです。（労働者派遣法第 2 条第 4 項） 

貴医療機関と派遣スタッフの双方合意により直接雇用 

 
福岡県担当部署 

保健医療介護部医療指導課医師・看護職員確保対策室 

（事業実施期間：令和３年４月２１日～令和４年 3 月 31日） 



No. 担当

記入(申込）日　　　年　　月　　日 受付

(必須）

(必須）

〒

（必須） (必須）

歳

(必須）

(必須）

(必須）

職位

理由

資格名

ヶ月 または 期間（ )

管理職 名　（うち女性 名 ）/平均 歳

一般職 名　（うち女性 名 ）/平均 歳

派遣 名　（うち女性 名 ）/平均 歳

その他 名　（うち女性 名 ）/平均 歳

【部署】 【役職】

【氏名】 【連絡先】

【部署】 【役職】

【氏名】 【連絡先】

【部署】 【役職】

【氏名】 【連絡先】

(必須）本事業（派遣期間）における「派遣先責任者」

(必須）本事業（派遣期間）における「指揮命令者」

◆募集の背景（求人理由）◆

(必須）本事業（派遣期間）における「苦情申出先

最 寄 駅（徒歩）

（必須）
仕事内容

所属部内
構成

派遣期間 年　　月　　日 年　　月　　日

（必須）
勤  務  先

医療機関名 部 署 名 所    在    地

学　　歴 □不問　　 職種経験 □必須（　　　　年以上）　　　□　優遇　　　☑　必要無し

資　　格 □必須　・□優遇（　　　　　　　　　　　　　）

□　　　　　　　卒以上

☑　不問

年齢制限理由

添付資料 □ 病院案内　　　　□ 企業カレンダー（変形労働制の場合） ＨＰ

【求人概要】

□有　　　　　　□無

□不問 □有

才から 才まで

職    種 □ 歯科助手　　□ 看護補助者 年    齢

所  在  地
理事長
院長

（ＴＥＬ)

e-mail

（ＦＡＸ）

□急性期（　　　　）床　　一般（　　　）床
□療養:介護型（　　　　）床　□療養医療型（　　　）床
□精神（　　　　）床
□地域包括ケア（　　　）床　□回復期リハ（　　　）床

□急性期　□療養型　□精神　□ケアミックス
□回復期リハ

名(うち部署人数 　名）　　　　平均年齢

福岡県看護補助者確保支援事業に申し込みます

～

令和3年度　看護補助者確保支援事業求人票/看護補助者確保支援事業申込書

（フリガナ） 求人数

事業内容 (必須）　　　　　　　□歯科医院　　　　□病院　　　　　□医院 形態

求人(申込）
担当者

職員数 病床数

施　設  名
（病院・団体名）

設    立

(部署）(必須） (氏   名) (必須）
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【勤務条件詳細】　　紹介予定派遣

契約外単価
適用条件

（1） ～ 休憩時間 実働　 時間 分 月平均　　　　 日

（2） ～ 休憩時間 実働　 時間 分 月平均　　　　 日

（3） ～ 休憩時間 実働　 時間 分 月平均　　　　 日

（4） ～ 休憩時間 実働　 時間 分 月平均　　　　 日

（5） ～ 休憩時間 実働　 時間 分 月平均　　　　 日

（6） ～ 休憩時間 実働　 時間 分 月平均　　　　 日

～

～

日

□有 （□有料　　　　円/　□無料） □無 □全額支給 □上限あり/月 円まで

□有　（条件等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　 □ 無

期間（ ～ )  または 12 ヶ月

月給 円～ 円 時給 　　　　円

日

日

夏季（  ※　 有

□無 □　有 月平均 時間 年（ ）回

ヵ月）

（その他 ） 年（ ）回 　年目まで

退職金 （勤続  □全額支給（法人規程による）□上 円まで

社宅（月 円） 借上社宅 無

□　無　□ 有（ ヶ月） 無 ～ （千円）

転勤 □有　

残業の有無

賞    与

保    険

□健康　　□厚生　　□労災　　□雇用　　□企業年金　　　□財形 昨年実績（

昇    給

休    暇 日 ／ 年末年始 給与締日/支払日 締日：　　  日 / 支払日：　  日

給    与

（年　　収）

契約期間 □契約期間の定めなし □契約期間の定め有り

雇用形態

①夏季休暇　　　日　　②年末年始休暇　　　日

福利厚生
法人共済組合制度に任意加入でき
ます。

その他手当

◆その他備考◆

制    度

通勤手当

住宅制度 円）　・寮（月   マイカー通勤　　□可（駐車場代自己負担）　　・　　□不可

試用期間 住宅手当

□無

直接雇用後の試用期間は認められない

年以上）　　　定年 歳）

月平均労働日数

□ 無　　□ 有　（平均　　時間）　※医療機関様ご負担です年間休日

給与 末締翌15日支払

時給
日

残　　業（必須）

（必須）
休    日

月　火　水　木　金　土　日　祝 □週休２日制　□シフト制
（必須）
給    与

月給 ￥168,000円/月を超えた分は医療機関様ご負担です

(必須）
就業時間

月平均　　　　

～

～

～

～

～

～

※＜有＞の場合、企業カレンダー必須　　　変形労働制　　□有　　□無　　　

手　　当(必須）

※手当につきましては医療機関様ご負担です
□手当なし
□手当あり
　・
　・

託児所(必須）

万円～

日）　　有給休暇

《留意事項》
1.紹介予定派遣とは、派遣終了後に派遣先に直接雇用されることを目的とした派遣形態です。
2.派遣期間終了後双方の合意（派遣終了１か月前に確認をおこないます）のうえ直接雇用となります。
3.本求人票は「福岡県看護補助者確保支援事業」にもとづいています。
4.残業時間について
　週40時間が基準ですので、勤務時間が週40時間を超えると残業代が発生します。
5.弊社担当者より、記載内容について確認させていただく場合があります。
6.申請は郵送、メール、FAXいずれでも可能です。
7.昨年度、求人登録を行った医療機関についても、改めて求人票兼事業申込書をご提出していただく必要があるためご留意ください。

（例：4週8休　など）

週　日、週　　時間

（例：4週8休　など）

週　　日、週　　時間

月平均労働日数

年間休日

通勤費駐車場(必須）

□正社員　　　　□契約社員（　　　　ヶ月更新）　　　　□パート・アルバイト　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

万円

休    日

月　火　水　木　金　土　日　祝

休    暇(必須）

【直接雇用になった場合の勤務条件】　　※すべての項目の記載をお願いします。

□週休２日制　□シフト制
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