（別紙　１）

災害時保健衛生活動への協力保健師等名簿登録票

　　　　提出日　　令和　　年　　月　　日

	ふりがな
	
	生　年　月　日

	氏　名
	
	　

　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	保健師等免許種別
	　　　　　　　　　　　（　　　　年取得　第　　　　　　号）

	住　　　　所
	〒　　　　－

	連絡先
事務局からの連絡先として可能なものを全てご記入下さい。

※併せて名簿に記載してもよいか、可否をご記入下さい。
	自宅電話番号（　　　　　　－　　　　－　　　　　）
	名簿への記載

可・否

	
	携帯番号（　　　　　－　　　　　　－　　　　　　）
	可・否

	
	携帯メールアドレス（　　　　　　　　　　　　　　）
	可・否

	
	パソコンメールアドレス（　　　　　　　　　　　　）
	可・否

	
	ファックス番号（　　　　　－　　　　－　　　　　）
	可・否

	可能な活動内容
※可能な活動内容について（　)内に〇をつけて下さい。（複数回答可）

※その他、こんな活動が出来る等あれば（　）内に具体的に記入して下さい。
	●災害時の保健活動支援

　（　　）避難所における要配慮者の見守り・身体介護等　

　（　　）健康相談（　　）健康教育　（　　）健康調査

　（　　）その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●通常業務の遂行に係る支援

　（　　）健康診査　（　　）健康相談　（　　）介護保険関係

　（　　）その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	可能な活動範囲
※可能な範囲について（　　）内に〇をつけて下さい。（複数回答可）
	（　　）宇和島市内ならどこでも　（　　）旧宇和島市内　　　

（　　）旧吉田町（　　）旧三間町　（　　）旧津島町

	自由意見
	

	【個人情報の保護について】


　　この登録に係る情報は、「災害時協力保健師名簿」の作成のために使用します。
　　第三者への情報提供は、登録者の承諾がない限り行いません。
