様式１７
被災地以外の県内市町村 ⇒ 鳥取県（医療政策課） FAX:0857-26-0000
他都道府県自治体等 ⇒ 鳥取県（福祉保健課）FAX:0857-26-0000
鳥取県　医療政策課　行

鳥取県　福祉保健課　行

　※は必須
	市町村名※
	

	所属・職※
	

	氏名※
	

	電話番号※
	

	FAX番号※
	

	要請日時※
	平成　　年　　月　　日　　時　　分　　


災害時公衆衛生スタッフ応援・派遣体制
【応援（予定）状況】
	事　　項
	内　　　　　　　　容

	派遣可能期間※
	平成　　年　　月　　日（　　）　～　平成　　年　　月　　日（　　）

	派遣可能人数
及びチーム体制※
	派遣保健師数　　　　　　　　　 人（※2名以上の体制でお願いします。）
その他の職種　　　　職名：　　　　　　　　　　人
派遣チーム数（予定）　　　　　 チーム
派遣チーム毎の活動期間　　　　 日（※移動日等を含まない。）


	活動体制
	□　24時間体制（避難所等に宿泊）可能
□　夜間の活動可能
□　長時間の勤務可能
□　日中活動が中心
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　　考
	


※　応援・派遣に際しての経費の支出，宿泊・携行品の用意等は，各自治体でお願いします。
※　応援・派遣をお願いする際には，調整のうえ，別途詳細についてご連絡させていただきます。
