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「第 45 回医療功労賞」候補者の推薦について 

 

 標題について、福岡県保健医療介護部より推薦方依頼がありました。医療功労

賞は、へき地、離島等の過疎地域、都市の人口過密地域等困難な環境の中で医療

業務に携わり、国民の健康管理と増進のため、長年努力された方々の功績を表彰

するものであります。 

つきましては、該当者がありましたら候補者推薦書により９月６日（火）まで

にご推薦いただきますようお願い申し上げます。 
 

１）へき地該当地域の医師会（無医地区、無医地区に準じる地区）は、 

北九州市（藍島・馬島）京都（みやこ町鎧畑・帆柱）、豊前築上（築上町

真如寺・極楽寺・寒田・小山田、上毛町金代・中造）、福岡市（小呂島）、

糸島（姫島）、宗像（地島・大島）、飯塚（嘉麻市東畑・四ヶ畑・長野・

山瀬川）、八女筑後（剣持・東・上鹿子尾・下横山・古塚・鹿里・上郷）、

朝倉（朝倉市高木、筑前町三箇山・櫛木）となっておりますので、特に御

高配賜りますようお願い致します。 
 
２）推薦される場合は、あらかじめ電話等でご連絡願います。また、下記ホー

ムページからダウンロードすることもできます。 
 
３）該当者がない場合もその旨ご連絡下さい。 

 

                 記 

  １．主 催  読売新聞社 

  ２．主 旨  へき地・離島、等の過疎地域、都市の人口過密地域等地理的 

環境の厳しい中でまたは、重度心身障害者施設、緩和ケア病 

棟、救急医療、小児救急等の現場で医療業務に携わり、国民 

の健康管理・増進のため、長年努力された方々の功績を表彰。 

         なお、詳細は別添推薦要項により応募願います。 

   

医療功労賞ホームページ 

     http://event.yomiuri.co.jp/2016/iryo-45/ 

















































　

褒　　　　　　　　章

厚生労働（厚生）大臣表彰

 ふりがな

 ふりがな

 TEL：　　　（　　　）

 FAX：　　　（　　　）

 勤務先住所　〒

 TEL：　　　（　　　）

 現住所　〒

 勤務先名称・役職

 FAX：　　　（　　　）

 ふりがな

2016 年　　月　　日現在

国内・海外

※いずれかに○を
第45回医療功労賞　候補者推薦書

 都道府県名（海外部門は国名）  職 種(受賞対象の活動に最もふさわしいもの）

 候補者氏名

（旧氏名　　　  　 　　）西暦　     年 　 月   日に変更　理由（　　   　）

 ふりがな

 受賞名を具体的に

 TEL：　　　（　　　）

  FAX：　　　（　　　）

 国内連絡先（海外在住者のみ）〒

 受賞名を具体的に

叙　　　　　　勲 無　　　　　有無　　　　　有

無　　　　　有

　　　　　　（推薦者役職・氏名）

印

資格登録番号

【推薦理由】（最大の業績を具体的にご記入ください）

 　2016 年　　　月　　　日

西暦　　　　年　　　月　　　日
 登録年月日
 又は資格取得日

無　　　　　有 その他の大臣表彰

男
・
女

写 真

（5cm×5cm）

写真は正面、脱帽で背
景のないもの。証明写
真が望ましい

生年月日
西暦 年 月 日

※2016年10月31日で 満 歳

医療従事年数

うち功績に該当する職務への従事年数

年

年



活 動 地 域

（市 町 村 名）

人 口 ・ 世 帯 数

山 村 振 興 法 な ど

適用状況(国内のみ)

　　　年　　　月

　　　年　　　月

　　　年　　　月 事　　　　　項

　

 山村・過疎・豪雪（一般・特別）・離島・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事　　　　　項 主　　　　　体

事　　　　　項

人 戸

ふりがな

家族氏名
本人との

続柄
年齢

職業又は勤務先
学校名

活

動

地

域

の

環

最
終
学
歴

賞

罰

歴

職

歴

地 域 の 特 色
及 び 交 通 事 情



自（ 　年　 月）至（ 　年　 月） 活 動 場 所 内　　　　　　容

推薦活動についての主な業績（※年号は西暦でお書きください）



主たる活動内容（記入内容は記入要領をご確認ください。）

作成者役職・氏名

今後の活動計画の概要

役職・氏名

連絡先　　〒

TEL：　　　　（　　　）

FAX：　　　　（　　　）

印



　

現在の入力文字数 0文字

（年・月）　　（事 項）（年・月）　　（事 項）

推
　
薦
　
理
　
由

下の点線枠の中に、全角200～400字以内で改行せずに入力してください。200字未満、400字をこ
えた場合は警告が出ます。(推薦理由は400字以内にまとめてください)

印

 推薦者（知事名）

 候補者氏名

TEL：　　　　（　　　）

FAX：　　　　（　　　）

ふりがな

 職　種（受賞対象の活動に最もふさわしいもの） 都道府県名（海外部門は国名）

2016 年　　月　　日現在

国内・海外

※いずれかに○を
第45回医療功労賞　推薦候補者個人表

 現住所　〒

 勤務先　〒

 直接の担当者の氏名、連絡先　　〒

TEL：　　　　（　　　）

FAX：　　　　（　　　）

【山村振興法等適用状況】山　村／過　疎／豪　雪［一般・特別］／離　島／その他（　　　　　　　　　）

TEL：　　　　（　　　）

FAX：　　　　（　　　）

 叙勲、褒章、都道府県医療功労賞などの受賞歴（※詳細にご記入ください）

（名称・役職）

年

年

生年月日
西暦 年 月 日

2016年10月31日で 満 歳

医療従事年数

うち功績に該当する職務への従事

写真は正面、脱帽で背景の
ないもの。証明写真が望ま
しい

写 真

（5cm×5cm）


