　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式２１
　派遣公衆衛生スタッフ（班）　⇒　医療政策課
被災地支援活動状況

	活動期間
	鳥取県チーム　第　　班

　平成　　年　月　日（　）～　月　日（　）
	被災から

何週目
	　　週目

	派遣者所属
	
	派遣者名
	

	活動地域

（場所）
	

	地域・住民の状況（避難所の場合は，避難者の数を記載・ライフライン被災の状況等）
	【避難者数】

【ライフライン被災状況】

【生活状況】



	公衆衛生課題
（各班が活動していた際の公衆衛生課題）
	

	活動内容
（活動方法，関係機関との連携等）
	

	関係者・関係

機関との連携
	

	直近の検討課題及びその対応の方向性について
	


※活動を振り返るため，派遣終了後概ね1か月以内に提出する。
