災害派遣チーム派遣登録表
	施設名
	

	住　所
	

	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	本件担当職氏名
	


	派遣可能見込数
	介護職員　　　人
	看護職員　　　人
	その他　　　人
（具体的に　　　　　　）


（派遣可能時期）
	月
	時期
	可否
	月
	時期
	可否

	９月
	上旬
	
	１月
	上旬
	

	
	中旬
	
	
	中旬
	

	
	下旬
	
	
	下旬
	

	１０月
	上旬
	
	２月
	上旬
	

	
	中旬
	
	
	中旬
	

	
	下旬
	
	
	下旬
	

	１１月
	上旬
	
	３月
	上旬
	

	
	中旬
	
	
	中旬
	

	
	下旬
	
	
	下旬
	

	１２月
	上旬
	
	

	
	中旬
	
	

	
	下旬
	
	


※可否欄には、派遣可能な時期に“○”をつけてください。
	（通信欄）




