
　様式　３　
熊本県健康福祉部（担当課）→被災地管轄保健所→応援・派遣自治体等
	災害時保健活動職員等応援・派遣の概要

	派遣依頼期間
	活動開始日 ：平成　　年　　月　　日
活動終了日(予定)：平成　　年　　月　　日

	派遣チーム体制
	派遣予定チーム数：　　　チーム（1チーム保健師最低2名以上の実働体制）
派遣チーム活動期間：　　　　日

	集合日時・場所
担当者等
	日時：平成　　年　　月　　日（　　）
場所：
住所：
電話：
担当者：

	主な活動内容
	活動場所：避難所・在宅・仮設住宅・その他
活動内容：
　・避難所等における被災者の健康管理
　・在宅避難者の健康調査、健康管理
　・被災地公衆衛生活動の統計・資料作成
　・被災地市町村保健活動業務（ロードマップ作成支援、通常業務）
　・被災地保健活動の企画調整業務
　・その他
活動体制
・24時間体制（避難所等に宿泊）　　　　・長時間勤務の可能性あり　　　
・夜間・早出・遅出勤務の可能性あり　　・日中活動が中心

	携帯品等
	・保健活動に必要な物品等
・その他：緊急運行車両確認書、災害派遣等従事車両証明書等

	被災地の状況
	被災状況：死者　　名、負傷者　　名、全壊家屋　　戸、半壊家屋　　戸
避難状況：避難所数　　ヶ所、避難者数　　　名
ライフライン：電気（復旧・停電）、水道（復旧・断水）、ガス（復旧・遮断）
道路・交通：
医療体制：
その他：

	その他
	・現地での移動手段・宿泊・食料等は、各自治体で用意してください。
・状況の変化により、活動場所・活動内容は変更する場合があります。

	連絡先・担当者
	熊本県健康福祉部　　　　　課（派遣調整チーム）
　　　担当者
〒862-8570　熊本市中央区水前寺6丁目18-1
TEL　　　　　　　　　　　　FAX
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