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 of 
THIS IS A NEW FORM
Attachment to Family-Care/Family Medical Care Leave (Standards for Conditions Requiring Constant Care for Two Weeks or More)
介護休業・介護休暇添付書（２週間以上の常時介護状態に関する判定基準）
GUIDANCE TO EMPLOYEES: Fill in all applicable columns of Part I and Part II below, sign, and submit this form with the leave application form (USFJ 23EJ). If/when requested by supervisor, submit other supporting documentation promptly that pertains to your responses in Table 1 or 2. If it is found that leave was taken based upon falsified information, you will be subject to disciplinary action. 
従業員への手引：以下の該当する項目を記入し、署名のうえ、休暇願（USFJ様式23EJ) と共に提出してください。監督者に要請された際は、表１または表２の回答に関する他の証明書を速やかに提出してください。この休業/休暇が虚偽の情報に基づいて取得されたことが判明した場合、従業員は制裁措置の対象となります。
days)
(
to
1.   From 
PART I: GENERAL INFORMATION 
パート１：一般事項
1. Date 日付
(1)
(2)
3. Employee Name (Last, First)  従業員氏名
5. Name of Family Member 対象家族氏名
7. Type of Leave Requested 休暇申請の内容
a. Family-Care Leave (FCL)  介護休業/ Reduced Work Hour (RWH)  勤務時間短縮
b. Family Medical Care Leave (FMCL)  介護休暇
8. Date(*) when care became necessary  介護が必要となった時期
9. Describe condition of family member and nature of care needed (Also complete Table 1 or Table 2 of Part II)
     要介護の状態及び具体的な介護の内容（PART２の表１または表２を記入）
Example (RWH Case): "My father broke left thighbone and hospitalized on 1 September. After surgery, he came home and started rehabilitation plan on 1 October which require hospital visit daily. Since he cannot go by himself, I need to accompany him."
記入例：父が9/1より左大腿骨骨折のため入院し、術後10/1より自宅にて療養中、リハビリのため毎日通院の指示が10/1より出ており、一人では通院が困難であることから、
通院の付き添いを行う。
(*Date and month may be omitted when it is not certain 時期が特定できない場合には日および月は省略可)
With Pay Hours/ 有給時間
Year 年
Month 月
Day 日
Without Pay Hours/ 無給時間
FMCL Hours Taken /取得済時間
FMCL Hours Requested This Time/ 今回申請期間
Remaining FMCL Hours/残時間数
Annual Authorization  年間付与時間
Family-Care Leave (FCL)  介護休業
Reduced Work Hour (RWH)  時間短縮
*Total 180 calendar days can be divided up to three separate occasions (per family member)
同一家族につき通算180暦日以内で、3回まで分割して取得可能
Total 3 years from the first commencement date and employee can re-apply within the three year period (per family member) 同一家族につき最初の開始日から通算３年以内で、再取得可能
Period and number of days RWH already used for the same family member
既に時間短縮を取得した期間および日数（同一家族について）
One applicable family member: 24 hrs (with pay) / 16 hrs (without pay) 
要介護家族２名以上：48時間（有給）/32時間（無給）
Two or more applicable family members: 48 hrs (with pay) / 32 hrs (without pay)
要介護家族１名：24時間（有給）/16時間（無給）
Period and number of days of FCL already used for the same family member
1.   From 
2.   From 
to
to
既に介護休業を取得した期間および日数（同一家族について）
4. Employee No.  従業員番号
6. Relationship  続柄
2. Organizational Unit  部隊名
(
(
days)
days)
My Family member is certified as Care Level 2 or higher under the level categories of Long-Term Care Insurance System. 
②Walking (Can walk 5m without
stopping or resting)
歩行（立ち止まらず、座り込まずに5m程度歩くことができる）
⑤Urination/Defecation
排泄
⑥Dressing/Undressing
衣類の着脱
⑧Cannot come back home by
him/herself
外出すると戻れない
⑩Loses memory to the extent that someone needs to help
周囲の者が何らかの対応をとらなければならないほどの物忘れがある
⑪Taking Medicine 
薬の内服
⑫Make decision on daily life event by him/herself (*6)
日常の意思決定
⑨Destroy materials or rips off
clothes
物を壊したり衣類を破くことがある
⑦Communication
意思の伝達
④Eating/Drinking (*4)
水分・食事摂取
③Moving (move by him/herself
from bed to wheelchair, from wheelchair to toilet) 
移乗（ベッドと車いす、車いすと便座の間を移るなどの乗り移りの動作）
PART II: CONDITION OF FAMILY MEMBER  
(Complete either Table 1 or Table 2 as applicable.  該当に応じ第１表または第２表を記入） 
パート２：家族の要介護状態について
Item 
項目
①Remain seated by himself/herself for 10 minutes
座位保持（10分間一人で座って
いることができる）
Can remain in seated position by him/herself
自分で可
Can remain in seated position with assistance(*3)
支えてもらえばできる
Cannot remain seated position at all 
できない
Can walk without holding on to anything
つかまらないでできる
Can walk if he/she holds on to something
何かにつかまればできる
Cannot walk
できない
Can do by him/herself
自分で可
Can do but requires partial attendance and assistance
一部介助、見守り等が必要
Requires full support
全面的介助が必要
Can do by him/herself
自分で可
Requires full support
全面的介助が必要
Can do by him/herself
自分で可
Cannot communicate
できない
Never happens
ない
Sometimes happens
ときどきある
Happens on a daily basis 
ほとんど毎日ある
Never happens
ない
Sometimes happens
ときどきある
Happens on a daily basis 
ほとんど毎日ある (*5)
Never happens
ない
Sometimes happens
ときどきある
Happens on a daily basis 
ほとんど毎日ある
Sometimes cannot communicate
ときどきできない
Can communicate
できる
Can do but requires partial attendance and assistance
一部介助、見守り等が必要
Requires full support
全面的介助が必要
Can do but requires partial attendance and assistance
一部介助、見守り等が必要
Can do by him/herself
自分で可
Can do but requires partial attendance and assistance
一部介助、見守り等が必要
Requires full support
全面的介助が必要
Condition Level 
状態
Date of Certification Notice 認定通知書発行日：
Certification of Expiration Date 通知書有効期限：
1 (*1)
2 (*2)
3
表1　        対象家族に該当する場合はチェック（レ印）を付けて下さい。
Table 2 Please check all if applicable conditions about your family member.
表2　対象家族に該当する全ての項目にチェック（レ印）を付けて下さい。
Table 1 Please check below if applicable to your family member.
介護保険制度の要介護状態区分において要介護２以上と設定されている。
Requires full support
全面的介助が必要
Can make decision by him/herself
できる
Cannot make important decision by him/herself (*7)
本人に関する重要な意思決定は
できない
Cannot make decision by him/herself
ほとんどできない
Can do but requires partial attendance and assistance
一部介助、見守り等が必要
Can do by him/herself
自分で可
(Notes on Next page * 注については次ページを参照
NOTES （注）
*1: "Can do by him/herself" includes situations where the family member can do such items by using some supporting tools and/or equipment.
         各項目の１の状態中、「自分で可」とは、福祉用具を使ったり、自分の手で支えて自分でできる場合も含む。
Other Conditions:  Please describe here if there are any particular conditions/situations which are not covered in above Tables.
その他状況欄：上記表の記載事項以外で特有の状態や状況がある場合にはご記入ください。
*2: "Partial attendance" under Condition Level 2 means permanent attendance, or "ensuring", "clearly directing", or "asking" which are recognized   
        as commonly needed support for dementia persons.
        各項目の２の状態中、「見守り等」とは、常時の付き添いの必要がある「見守り」や、認知症高齢者等の場合に必要な行為の「確認」、「指示」、
      「声かけ」等のことである。
*3: "Can remain in seated position with assistance" include cases when he/she can remain in seated position with back chair support. 
      「座位保持」の「支えてもらえればできる」には背もたれがあれば一人で座っていることができる場合も含む。
*4: "Attendance" under item "④ eating/drinking" includes carefully watching the practice of eating/drinking and making sure that amount of 
       foods/drinks is proper amount.
     （注４）「④ 水分・食事摂取」の「見守り等」には動作を見守ることや、摂取する量の過少・過多の判断を支援する声かけを含む。
*5: Condition Level 3 for Item ⑨ include situations when he/she injures him/herself or physically assaults somebody.
       ⑨３の状態（「物を壊したり衣類を破く事がほとんど毎日ある」）には「自分や他人を傷つけることがときどきある」状態を含む。
*6: Item ⑫ ”Makes decision for him/herself on daily life events" means his/her ability to make own determination about daily activities. 
       ⑫ 「日常の意思決定」とは 毎日の暮らしにおける活動に関して意思決定ができる能力をいう。
*7: This includes situations that he/she can make own decision on matters that he/she is familiar with (what TV programs to watch or select menu   
      to eat), but requires direction or assistance from others to make important decisions such as whether to participate in required care plans or
      agree to offered medical treatment.  
       慣れ親しんだ日常生活に関する事項（見たいテレビ番組やその日の献立等）に関する意思決定はできるが、本人に関する重要な決定への合意等
    （ケアプランの作成への参加、治療方針への合意等）には、支持や支援を必要とすることをいう。
I certify that information provided above is true. 
私は上記の記載事項が事実に相違ないことを証明します。
Employee's Signature  従業員署名
Date 日付
PART III HOW SUPERVISORS APPLY TABLE  パート３：監督者による表の適用
監督者への手引：介護休業/介護休暇は、従業員が２週間以上の期間にわたり常時介護を必要とする状態にある対象家族を介護するための休業で、常時介護を必要とする状態にあるかどうかについては、上記表１または表２を参照しつつ判断することとなります。ただし、この基準に厳密に従うことにとらわれて従業員の介護休業/介護休暇の申請が制限されてしまわないように、介護を行う各従業員の事情にあわせて、なるべく従業員が仕事と介護を両立できるよう、柔軟に運用することが望まれます。必要な際は、監督者は追加的な証明書を求めることが出来ます。しかし、そのような要求は従業員の休暇申請の事由について疑義がある場合に限られます。
表の適用について：　「常時介護を必要とする状態」とは、一般的に次の１または２のいずれかに該当する場合とする。
GUIDANCE TO SUPERVISORS:  The intent of Family-Care Leave/Family Medical Care Leave is to provide employees an approved leave status to care for a family member(s) requiring constant care for two weeks or more.  The determination whether a condition requires constant care shall be made using the Tables 1 or 2 above as general guidelines.  Supervisors should be flexible when applying these Tables.  Approval or disapproval of the employee's request should not be made by strict adherence to the descriptions in the Tables, but rather after consideration of the circumstances of each individual employee who is trying to sustain both work and family care needs.  If necessary, supervisors may request additional information to validate the situation but such requests should be limited to situations when there is a reason to doubt the validity of the employee's request.
HOW TO APPLY TABLES:  In general, a condition which requires "constant care' means a situation that meets either 1 or 2 as follows:
1: Employee's family member is certified as the Care Level 2 or higher in the level category under the Long-Term Care Insurance system: or, 
 介護保険制度の要介護状態区分において要介護２以上であること。または、
2: At least two items of condition items ① through ⑫ in above Table 2 fall under Condition Level 2 or one item falls under Condition Level 3, and it is known that such condition will continue at least two weeks or more. 
上記表２の状態①～⑫のうち、２が２つ以上または３が１つ以上該当し、かつ、その状態が少なくとも２週間以上継続すると認められる
こと。
11.0.1.20130826.2.901444.899636
	CurrentMasterPage: 
	MasterPageCount: 
	CheckBox1: 
	DateField1: 
	TextField3: 
	TextField2: 
	SignatureField1: 



