様式２０
市町村災害対策本部⇒（保健所経由）⇒保健福祉課
岡山県保健福祉課　行
※は必須
	市町村名※
	

	所属・職※
	

	氏　　名※
	

	電話番号※
	

	ＦＡＸ番号※
	

	要請日時※
	年　　　月　　　日　　　　時　　　分


公衆衛生スタッフ応援・派遣要請
	事　　項
	概　　　要

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

	派遣要請人数
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（　　　　　　　　　）　人数（　　　　　　　　　）人
・派遣チーム数　　　　（　　　　　　　　）チーム　予定
・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）希望
□　夜間の活動希望
□　長時間の勤務希望
□　日中活動が中心
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　　考
	


