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在宅試験願書提出に関する注意事項

こちらのページは各種試験の出願手続、出願に関連した各種注意事項等についてまとめたものです。出願される
際は、必ずお読みください。

必ずお読みください

願書提出関連詳細

受験料は銀行振込、郵便振替のいずれかの方法で、受験申込者本人の氏名でご納入ください。受験料について

受験料の納入

●願書を郵送で入手した方
願書に同封の指定銀行振込用紙か郵便振替用紙を使用し、受験申込者本人
の氏名で納入してください。

●ホームページから願書のみ入手した方
右記のいずれかの方法で、受験申込者本人の氏名で納入してください。

●受験料支払先　振込手数料は受験申込者の負担となります。

受験料納入名義について
受験料納入名義は受験者本人であること。

受験料の納入後の返還について
受験料納入後は、受験料返還及び次回試験以降へ繰り越しはできません。

受験料の納入期限について
受験料の振込、振替は各受験回の出願締切日までの収納印（入金受付日附印）
のあるものが有効です。各受験回の願書提出期間以外の入金は受付できま
せん。願書提出期間以外に入金された場合の受験料は返還致しかねます。

銀行
振込先

＜銀行名＞　　福岡銀行　稲築支店
＜口座番号＞　普通口座　1127655
＜口 座 名＞　  医療福祉情報実務能力協会

郵便
振替先

＜振替口座番号＞ 01730 - 3 - 40496
＜口座名＞ 医療福祉情報実務能力協会

願書提出について

提出書類の記入について
願書の記入事項に不備がある場合、事実と反する場合は、受験できな
いことがあります。氏名の漢字は JIS 第２水準までとします。

提出書類の返却について
受験願書等の受付後は、受験願書等の提出書類は一切返却できません。

各種検定・認定試験併願について
各検定、認定試験受験資格に併願の可否が記載されています。予めご
確認の上、出願してください。併願可能な検定、認定試験で併願を行
う場合は「同時に２つの級、または別の検定・認定試験のみ」です。

氏名・現住所を変更した場合（誤記入を含む）
各受験回の出願締切日までに協会にお電話またはお問い合わせ
フォームでお問合せください。出願締切日以降は氏名、現住所
の変更先へ「試験セット」の送付はできません。

受験者による記載不備の場合
「試験セット」発送後のお申し出による変更は、変更可能な期

間であれば再郵送料金を受験者実費負担で申し受けます。

受験願書等の不備がある場合
不備のある受験願書等は、受付できません。受験願書等を提出
する際には願書の提出書類チェックシートにより、不備がない
よう十分に確認してください。

併願受験の条件

併願受験の受験数
併願受験は２つの試験までとなります。メン
タルケア学術学会検定・認定試験との併願も
可能ですが、併願受験は２つまでとなります。

併願受験の合格判定について
受験資格に併願する試験が含まれる場合は、
合否判定後受験資格を取得しているもののみ
合格とします。

「保留合格」について　＊下記「例」参照

２級：「不合格」　１級：「保留合格」 の場合のみ、次回同検定の２級に合格した場合は「保留
合格」を合格とします。但し、不合格の場合は「不合格」とし、保留合格の繰越はありません。
保留合格で次回受験される際は、必ず願書と合格通知のコピーを一緒に提出してください。
提出のない場合には通常受験となります。併願受験の例外

在宅試験と会場試験の併願はできません。 例

第65回

第66 回

メディカルケアワーカー（看護助手）2 級

メディカルケアワーカー（看護助手）1 級

併願受験の場合
メディカルケアワーカー

（看護助手）1・2 級2 級

不合格 合格

合格 合格 合格

2 級  不合格　／　1 級  保留合格

1 級
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その他注意事項

送付した書類等の到着の確認
協会では送付された受験願書等の書類が到着しているかどうかにつ
いての照合には応じられません。

（郵送時に交付される簡易書留郵便物受領証のお問い合わせ番号に
より、各自郵便局で確認してください。）

試験受験地について
各種検定・認定試験は日本国内及び在宅試験実施可能地域のみの受
験とさせて頂きます。

受験規約について
出願の際に、受験規約を遵守する旨を同意する署名が必要です。
必ず受験規約をよくお読みの上、同意書へ受験者本人の直筆署名、
捺印後願書と一緒にご提出ください。

お体に障がいがある方の受験について
お体に障がいがある方で、受験に際して特別な配慮が必要な方は、
お申込み前に必ず 13 ページをご確認の上、業務センターまでご連
絡ください。申請書をお送りいたします。

出願方法は郵送のみ受け付けます。各受験回の出願期間中に必要書類を揃え送付してください。提出

受験料の納入

●願書を郵送で入手した方
同封してある指定の封筒を使用し郵便局の書留窓口から簡易書留で
提出してください。

●ホームページから願書のみ入手した方
必要書類を定形外封筒へ封入し、郵便局の書留窓口から簡易書留で
下記住所へ提出してください。

●出願書類送付先

提出方法について
郵送のみでの受付になります。FAX、メールでの提出は受付できません。

簡易書留について
簡易書留以外の送付方法で郵送トラブルが生じた場合には責任は負
いません。

提出期限について
提出書類の到着は各受験回の出願締切日までの郵便局受付印のある
ものが有効です。各受験回の出願締切日翌日以降の郵便局受付印が
あるものは受付できません。＜送付住所＞	 〒 820-0206　福岡県嘉麻市鴨生 55

＜宛　　名＞	 医療福祉情報実務能力協会
　　　　　　　協会研究・業務センター　検定出願係

各受験回の合否発表日当日に、協会から合否通知表を、願書記載住所に配達の記録がわかるもので送付します。合否発表

合否通知が届かない場合
各受験回の合否発表日から必ず７日経過してから、協会業務セン
ターまでお電話にてお問い合わせください。

合否発表方法について
郵送のみとなります。電話、FAX、メールでの問い合わせは一切受
付できません。

在宅試験実施概要

試験期間

試験会場
すべて在宅試験となります。

試験セットの受取について
不在の場合は「不在票」が投函されますが、試験期間中に受け取り
ができない場合は無効となります。また、不在により試験セットが
当検定事務局へ戻った場合、再送はできません。無効となります。
郵便局の e お届け通知（LINE でお知らせ）等を利用しての受取日
時の変更はしないでください。

受験終了後の提出書類の提出期限
試験期間中および試験期間終了日翌日までおよび試験期間終了日翌
日の郵便局消印が有効です。試験期間終了日翌々日以降の消印があ
るものは無効となります。

試験セットは郵便局より試験期間開始日に願書記載住所へゆう
パックが到着します。

各検定試験の注意事項を遵守し受験してください。

受験終了後は試験期間中および試験期間終了日翌日までに、提出
書類を指定封筒へ封入し郵便局の書留窓口にて提出してくださ
い。

指定以外の送付方法で郵送トラブルが生じた場合、責任は負いま
せん。

1

2

3

4
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身体上の障がい等にかかる特別措置

身体上の障がい等により、受験の際に特別措置を希望する方は、特別措置申請書及び必要書類を準備いただき、
予め当協会業務センターにお申し出ください。申請書受付後、審査のうえ障がいの状況等に応じて配慮の内容
を決定いたします。

提出期限 必ず受験を希望する試験日の願書提出開始日より１ヶ月前までにご提出ください。

特別措置　申請の方法

特別措置を希望する方は、次の書類を提出してください。

１: 身体障がい者等受験特別措置申請書
２: 身体障がい者手帳、精神障がい者保健福祉手帳等の写し

※ 写し面は、写真の表示がある面とし、写真は判別できる濃度で
複写してください。
※ 身体障がい者手帳、精神障がい者保健福祉手帳等の交付を受け
ていない場合、医師の診断書・意見書でも可。

身体及び精神障がいの状態が身体障がい者手帳、精神障が
い者保健福祉手帳等により確認できないまたは判断に困難
を要す場合、医師による診断書・意見書をご提出ください。

特別措置　申請後

審査の結果、受験にかかる特別措置が認められた場合
は、特別措置の決定通知を申請者に送付いたします。
受験出願の際は、願書とともに特別措置の決定通知を
添付しご提出ください。
※障がいの程度によっては配慮できかねる場合もござ
います。予めご了承ください。

特別措置　申請の注意事項

・願書提出後の特別措置申請は受付いたしません。願書と
ともに特別措置の決定通知の添付が必要なため、願書出
願期間前に余裕を持って特別措置の申請を行ってくださ
い。

・受験を希望する試験日の願書提出開始日より１ヶ月以降
に申請を行われた場合は、いかなる理由であれ申請はお
受けいたしません。

・特別措置の有効は申請により許可を受けた試験及び試験
日に限ります。

・申請の提出がない場合は、いかなる理由であれ特別の配
慮はできません。

・出願時には出願に必要な書類とともに当協会より許可を
受けた特別措置決定の通知の写しの添付が必要となりま
す。特別措置決定の通知の写しの添付がされていない場
合は、特別措置の許可を受けた試験及び試験日であって
も特別の配慮はできませんので、くれぐれもご注意くだ
さい。

具体的な特別措置内容

 肢体不自由

上肢の機能障がい等で文字の記入に
不自由がある場合、試験時間の延長

（1.5 倍）、ワープロ使用、代筆者に
よる代筆

視覚障がい

弱視等で問題解答に不自由がある場
合、試験時間の延長（1.5 倍）、問題
冊子・解答用紙の拡大、代読者によ
る代読・代筆

（※点字での受験はできません。）

知的障がい・
発達障がい等

知的障がい・発達障がい等で問題解
答に不自由がある場合、試験時間の
延長（1.5 倍）

在宅試験

特別措置の申請方法

業務センターまでお電話ください。
「医療福祉情報実務能力協会主催　検定・認定試験　身

体障がい者等受験特別措置申請書」を送付いたします。

〒 820-0206　福岡県嘉麻市鴨生 55
医療福祉情報実務能力協会　
協会研究・業務センター　特別措置係

TEL  0948-83-5588
平日：9:00 ～ 18:00（土日祝休）
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福岡県福岡県

阿部阿部 薫薫

嘉麻市鴨生嘉麻市鴨生

3 83 8

ア ベア ベ カ オ ルカ オ ル

8 2 08 2 0 0 2 0 60 2 0 6

1 9 7 71 9 7 7

0 9 4 80 9 4 8

0 9 00 9 0

0 4 50 4 5

8 38 3

1 2 3 41 2 3 4

1 2 3 41 2 3 4

5 6 7 85 6 7 8

5 6 7 85 6 7 8

5 5 8 85 5 8 8

0 30 3 0 30 3

〇 〇 医 療 福 祉 カ レ ッ ジ〇 〇 医 療 福 祉 カ レ ッ ジ

A B C 0 0 0 0 0 1A B C 0 0 0 0 0 1

５ ５５ ５

願書・チェックリストの注意事項

●願書は必ず黒のインク又はボールペンで記入してください。　（摩擦等で消えるものは不可）

●氏名、住所等は間違えないように記入してください。受験票や試験問題が届かないことがあります。

←濁点は 1 マスに入れてください。べべ

← 枠に文字が重ならないようにしてください。

記入例

← 1 桁の場合は 0 を入れてください。00 33 月

ああ ああ

●受験する試験に✓をつけ

てください。併願は２つま

で可能です。

　（ 併 願 を 希 望 す る 場 合 は、 

２つ✓をつけてください） 

医師事務作業補助業務実務

能力認定試験は、Ａまたは

Ｂどちらかに✓をつけて

ください。

●平日の昼間に連絡の取れる

電話番号を必ず記載して 

ください。

●当協会指定教育機関の受講

生は記載してください。
●電話番号などは左詰で記入ください。番地

など数字も 1 マスに 1 文字記入してくだ
さい。

●年は西暦で記入し、月日が１桁の場合は、

前に０を記入してください。

●氏名のフリガナはカタカナで、セイ・メイで分けて記入をしてください。

例 ヤ マ ダヤ マ ダ

●氏名は、姓・名で分けて記入をしてください。

例 （姓）山田山田 （名）涼子涼子

リ ョ ウ コリ ョ ウ コ

●住所は１段目に都道府県、市区町村を記入

してください。

　２・３段目に丁目、番地、号等を記入し、

丁目、番地、号等の間はハイフン（－）を

入れて記入してください。

　受験票、合否通知等を送付しますので正確
に記入してください。

　丁目、番地、号等が２桁以上の数になる場

合は、１桁ずつ１マスに記入してください。

４・ ５ 段 目 に、 建 物 名、 様 方 を 記 入 し、 

５段目に部屋番号を記入してください。

例

３ - １ １ - １３ - １ １ - １
丁番地
・号

●当協会記載欄となります。
　この欄には記入しないでく

ださい。
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願書・チェックリストの注意事項

提出の際は
願書提出期間を必ず

ご確認ください。
提出期間外の受付は

できません。

当パンフレット 9 ～ 12 ページの受験規約

及び注意事項を必ずご確認ください。

●受験料の納付後、「振込金領収書」「受領書」、または ATM から印刷

される「ご利用明細票」のコピーをのりで貼り付けてください。

●願書提出日をご記入ください。

●署名・捺印

　捺印の無いものは受付ができません。

　必ず確認してください。

●検定名にチェックを入れてください。

●簡易書留にてご提出ください。

●住所・氏名を記入してください。

●検定名と必要な書類にチェックを入れ、

　必要書類が揃っているかをご確認ください。



キ
リ
ト
リ

願 書
受験番号
↑※ この欄は記載しないでください。

標準
字体

医師事務作業補助業務実務能力認定試験

メディカルケアワーカー検定試験１級

メディカルケアワーカー検定試験２級

※願書は必ず黒のインク又はボールペンで記入してください（摩擦等で消えるものは不可）

２０２６年度　医療福祉情報実務能力協会 主催　実務能力試験

※Ｐ.14 ～Ｐ.15 を参照の上、ご記入ください。

携　帯　電　話

緊 急 連 絡 先

フリガナ

都道
府県

建物名

市区
町村

丁目・
番地・
号

様方・
部屋
番号

（濁点は同じマス内に記入)

（アラビア数字のみ)

（アラビア数字のみ) （アラビア数字のみ)

氏　　　名

生 年 月 日

郵 便 番 号 〒　　　　　-

－ －

（姓）

年　　齢

性　　別

歳

当てはまる
職業を選んで　 
　 印を記入

平日の日中
連絡が取れる
電話番号

学籍番号
（受講者番号）

教育機関名
（学校名）

＊受験資格がある検定・認定資格は受験資格に該当するか、必ず確認してください。
＊願書の記載内容の確認等、協会より連絡することがありますので、平日昼間に連絡の取れる番号を記入してください。　
＊勤務先等を記入する場合は、その名称も記入してください。　＊裏面を必ず確認してください。　＊各教育機関には合否の結果が通知されます。予めご了承ください。

学　生 公務員
（教員含む）

会社員 医療・福祉関係 自営業 主　婦 パート
無職・その他

(　　　　　)

現　住　所

アパート名、
マンション名、様方等も
必ず記入してください。

（名）

併願は２つまで可。
詳しくは受験要綱を
ご覧ください。

受験する試験に
　 印を記入して
ください。

電 話 番 号

－ －

－ －

西暦 　 　 　 　 年　　　月　　　日 　男　　女 回 答
しない　　印を記入

所属先： 内線：

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９

キ
リ
ト
リ



キ
リ
ト
リ

* 提出書類が「講座修了証」の場合には、お手元に講座修了証を予め準備の上、お振込み・ご出願ください。

検定・認定試験名 願書 受領書 同意書 必要書類

□ 医師事務作業補助業務 
実務能力認定試験 □ □ □ □ 当協会指定講座修了証（コピー）

□ 当協会指定実務経験証明書（原本）

□ メディカルケアワーカー 
検定試験１級 □ □ □ □ ２級合格証書（コピー） 

（１・２級併願の場合は不要）

□ メディカルケアワーカー 
検定試験 2 級 □ □ □ □ 当協会指定講座修了証（コピー）

□ 当協会指定実務経験証明書（原本）

＊
い
ず
れ
か
一
つ
に
チ
ェ
ッ
ク
を
し
て
く
だ
さ
い
。

医療福祉情報実務能力協会 殿

私は医療福祉情報実務能力協会主催の検定・

認定試験の受験にあたり、受験規約及び在宅

試験願書提出に関する注意事項（案内パン

フレット9 ～ 12 ページに記載）を確認のうえ、

同意し出願いたします。
※受験同意書の提出がない場合、受験は認められません。

　必ず受験規約の内容をご確認頂き、願書と共に提出してください。

　願書提出日、署名、捺印の無いものは受付できません。

受 験 同 意 書

西暦　　　　　　 年　 　　月　 　　日（願書提出日）

受験者名	 印

受験料の「振込金領収書」または「郵便振替払込請求書兼受領書」

＊□に✓（チェック）を入れてください。

貼 付 欄
受験料を銀行または郵便局にて納付した後

「振込金領収書」または「受領書」のコピーをのりで貼り付けてください。

（原本の添付の場合お返しできませんので、予めご了承ください）

なお、貼り付けされていない場合は、受験申し込みの受付はできません。

チェックリスト

※必ず黒のインク又はボールペンで記入してください（摩擦等で消えるものは不可）
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実 務 経 験 証 明 書

出願資格
□ 医師事務作業補助業務実務能力認定試験　

□ メディカルケアワーカー検定試験２級

フリガナ

生年月日 西暦　　　　　年　　　月　　　日氏　名

現住所

〒　　　　　　-

（TEL　　　　　　　　　　　　）

他に連絡先
がある場合
その名称

及び所在地

名　称

所在地

〒　　　　　　-

（TEL　　　　　　　　　　　　）

医療福祉情報実務能力協会規定に基づき従事した期間 医療機関等の名称

　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

通算期間　　　　　　　　年　　　月

上記の者は、医療福祉情報実務能力協会規定に基づき、上記のとおり実務経験を有することを証明します。

西暦　　　　　年　　　月　　　日

所在地　〒　　　　　　-

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名または責任者　　　　　　　　　　　　　　　印


