
厚
生
労
働
省
記
入
欄

登 録 番 号

登録年月日

受 験 地 コ ー ド

平成
令和

年 月施行 第 回理学療法士国家試験合格 受験地 受験番号

１～５の有無について必ず該当するどちらかを○で囲むこと。
１．罰金以上の刑に処せられたことの有無。（有の場合、その罪、刑及び刑の確定年月日）

有 ・ 無 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

２．理学療法士の業務に関し犯罪又は不正の行為を行ったことの有無。（有の場合、違反の事実及び年月日）

有 ・ 無 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

３．出願後の本籍又は氏名の変更の有無。（有の場合、出願時の本籍又は氏名）

有 ・ 無 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

４．旧姓併記の希望の有無。

有 ・ 無

５．過去に理学療法士免許を有していたことの有無。（有の場合、登録番号）

有 ・ 無 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

上記により、理学療法士免許を申請します。

年 月 日

本 籍
（ 国 籍 ）

都 道
府 県

住 所
都 道
府 県

電 話 （ ）

ふ り が な （氏） （名）

氏 名

(旧姓)

通 称 名

性 別

男

女

生 年 月 日

昭 和

平 成

令 和

西 暦

年 月 日

厚生労働大臣 殿

厚 生 労 働 省 の 受 付 印 都 道 府 県 の 受 付 印 保 健 所 の 受 付 印

理 学 療 法 士 免 許 申 請 書

ホチキス位置

収 入 印 紙 欄
（収入印紙は消印しないで下さい）

都道府県
コ ー ド

〒

(理学療法士及び作業療法士法附則第2項の規定により免許を受けようとする者にあっては、免許を得た国
名及び年月日並びにその免許の種類)

様
式
第
一
号
（
第
一
条
の
三
関
係
）
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性　別 男 女

　昭和

　平成

　令和

　西暦

上記の者について、下記のとおり診断します。

１.精神機能
 精神機能の障害 □該当しない □専門家による判断が必要

２.麻薬、大麻又はあへんの中毒
□なし □あり

〒

TEL

【注意事項】
※必ずどちらかに☑を記載してください。
※業務を行うにあたり支障がないと診断した場合は、「該当しない」を選択してください。

なお、既往歴があっても業務を行うにあたり支障がないと診断した場合は「該当しない」を
選択してください。

※「専門家による判断が必要」に☑の場合は、該当項目に係る診療科の主治医又は専門医によ
る詳細な診断書（裏面）をあわせて提出してください。

※本様式は、理学療法士免許申請用。職種に応じて診断項目は変わるので、注意してください。
※障害の状況や合理的配慮について、本人より意見等があれば、別途添付（様式不問）も可
（提出は任意）。

診　　　断　　　書

生年月日

氏　　名

診　断　年　月　日 令和

年　齢 才　月年 日

医

師

氏　　名

年 月 日

病院、診療所又
は介護老人保健
施設等の名称

所　在　地

診　療　科

「専門家による判断が必要」に☑の場合は、
該当項目に係る診療科の主治医又は専門医が裏面を記載して下さい



表面の者について、下記のとおり診断します。

診断名：

１．現在の具体的な治療内容（治療期間、服薬名及び量）

２．症状の安定性

３．補助的又は代替的手段があればその具体的内容
　※本人からの聴取を踏まえて記載してください。

４．業務への支障の程度

５．その他特記事項

〒

TEL

【注意事項】
※診療科が一致する主治医又は専門医が記載してください。

医

師

病院、診療所又
は介護老人保健
施設等の名称

所　在　地

診　療　科 氏　　名

診　断　年　月　日 令和 年 月 日

表面項目の「専門家による判断が必要」に☑がついた場合のみ記載。


