中土佐町健康福祉課　宛
（FAX　0889-52-2432）

中土佐町避難所災害医療救護チーム登録票

	氏　　名
	（ふりがな）

	
	

	お持ちの資格
※いずれかを選択
	看護師　・　准看護師　・　保健師　・　助産師　・　薬剤師

医師　・　救急救命士

	現在の職業
※いずれかを選択
	勤務していない

勤務している　　→　勤務先　（　　　　　　　　　　　　　）

	住　　所
	中土佐町

	連絡方法
	自宅電話番号
	

	
	携帯電話番号
	

	
	携帯電話ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	登録を希望する救護所等
※いずれかを選択
	①　久礼中学校（久礼医療救護所）
②　大野見診療所（大野見医療救護所）
[bookmark: _GoBack]③　上ノ加江小学校（仮設医療救護所設置予定）

	希望する条件やお気づきの点等ございましたらご記入ください。
	


※記入いただいた情報は、災害時救護所運営に関わることのみに利用し、他の目的で利用することはありません。各地域における医療救護の検討会等にご案内することがあります。
