　様式１５
　　　　　　　　　　　　　　　　　　派遣公衆衛生スタッフ　⇒　情報集約先　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　ご協力をいただき，ありがとうございます。
避難所で直接オリエンテーションを受けられた方の連絡先等を教えていただきたいので，
お手数でもFAXで連絡をお願いします。

公衆衛生スタッフ連絡先

担当避難所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連　絡　月　日：　　　　月　　　　日
	No.
	所　属
	氏　名
	派遣中の連絡先＊注

（携帯電話番号）
	派遣期間

	１
	
	
	
	／　　～　　／

	２
	
	
	
	／　　～　　／

	３
	
	
	
	／　　～　　／

	４
	
	
	
	／　　～　　／

	５
	
	
	
	／　　～　　／


· 注　派遣中の連絡先について

　公用以外の携帯電話の方で，FAX送信に不都合がある場合はご連絡ください。

　その際，携帯電話番号を確認させていただきます。
（　　　　総合事務所福祉保健局、鳥取市保健所　：　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　総合事務所生活環境局、鳥取市保健所　：　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
＊宿泊先を確保されているチームは，宿泊先を記入してください。

	宿泊先の名称
	電話番号

	
	


送　付　先


　　事務所：


　　FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　








