様式２０
市町村災害対策本部⇒（保健所経由）⇒保健医療課
岡山県保健医療課　行

	市町村名
	

	所属・職
	

	氏　　名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	

	要請日時
	年　　　月　　　日　　　　時　　　分


公衆衛生スタッフ応援・派遣要請（受援）
	事　　項
	概　　　要

	派遣要請期間※
	年　　　月　　　日（　　　）　～　　　年　　　月　　　日（　　　）

	活動場所
	

	派遣要請人数
及びチーム体制
	・保健師等チーム数　　　（　　　　　 　　）チーム　予定
（１チームあたり　保健師等〇名　事務〇名を想定）　
・その他の職種　　　　職名（　　　　　　　　　）　人数（　　　　　　　　　）人

　　

	
	





	依頼したい
活動内容
	□　避難所を巡回し、避難者の健康観察や個別相談の実施
□　在宅被災者の巡回訪問や健康観察
· 避難者情報などの収集と集計等
· その他


	備　　　考
	


