
○○○○年○月に発生した○○による障害福祉関係施設被災状況について

提出日：令和○年○月○日

該当する事業所は記載の上、茨城県障害福祉課自立支援G（shofuku-jiritsu@pref.ibaraki.lg.jp）あてに提出してください。（該当なしは提出・連絡不要）

施設名

障害福祉サービス

①者入所　②者通所

③児入所　④児通所

住所
連絡先

（TEL）

担当者名

（対応窓口）

被害内容

（例：床上浸水〇㎝、人的被害など）

人的被害の

有無
その他（今後の対応等） 内容時点

例：〇〇事業所

②　就労支援B型

※「就労B」「生活介護」など

一つにまとめず、サービスご

とに記載してください。

日立市～ 029-301-3363 茨城
イバラキ

　太郎
タロウ

具体的に記載してください。

・どの程度雨漏りをしているのか。

・どの程度床上浸水しているのか。

・利用者がケガをした。

・現在はどの程度な状態なのか。etc

なし

（あり）

・〇日まで休止予定。（△日から再開予定）

・被害状況を写真に記録する。

・火災保険など適応するか確認

・市町村へ連絡（必要に応じて罹災証明書または

被災証明書の申請）etc

9/11

15：00


