様式３
県庁⇒ 応援･派遣保健所・市町村
応援・派遣保健師等派遣要請の概要
	派遣依頼期間
	活動開始日　令和　　年　　月　　日（　　　）
終了予定日　令和　　年　　月　　日（　　　）

	派遣チーム体制
	派遣予定チーム数　　　　グループ（1チーム　名の実働体制）

実働内訳　保健師　　人　　管理栄養士　　人　その他（　　　）　　
派遣チーム活動期間　　　日

	活動場所・住所
	

	集合日時・
場　　所・
担当者等
	日　時：　　令和　　年　　月　　日（　　　）　　　時
場　所：
住　所：
電　話：
担当者：

	主な活動内容

	活動場所： 

活動業務：
活動体制：

	携行品等
	保健活動に必要な物品：
一般的な物品以外の必要物品：
その他： 



	被災地の状況
(　 月　 日現在)


	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
	

	連絡先・担当者
	茨城県保健医療部健康推進課健康増進グループ担当者（　　　　　）
〒310-8555水戸市笠原町978－6

TEL029－301-3229　FAX029－301-3318


※　派遣要請自治体と協議のうえ作成　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

