
　様式　１　
	　　平成　　年　　月　　日現在
要請番号　　　　　　　　
災害時保健活動職員等派遣要請票
【宛先】

	熊本県健康福祉部　　　　　　　　　　　　Mail：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	【送信元】

	　　　　　　　　　　　　　　　　保健所
	担当者：

	電話：
	FAX：

	下記のように災害時専門職種等について、派遣を要請します。

	事項
	内容

	支援期間（予定）
	　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
（もしくは、活動予定期間　　　月頃まで）

	集合場所
	日時
	

	
	場所
	

	
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	主な業務

	活動場所
	避難所・保健所・個別訪問・仮設住宅・その他

	
	活動内容
	

	
	活動体制
	□
	24時間もしくは長時間勤務の可能性大

	
	
	□
	日中活動が中心

	
	
	□
	夜間活動が中心　

	
	
	□
	その他

	職種
	保健師・管理栄養士・その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	人数／日
	


市町村→保健所→健康福祉部（担当課）
（宮城県災害時公衆衛生活動マニュアル引用）
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