（様式第２号）

こころの支援事業受付票　　□ 派遣要請　　□ 情報提供
	所長
	次長
	担　当
	課員

	
	
	
	

	 受信日時
	 令和　　年　　月　　日（　）午前・午後　時　分
	 受信者
	

	

	 機 関 名
	

	 発信者名
	職　名
	
	氏  名
	

	 連 絡 先
	電話１
	
	電話２
	

	派　　　遣　　　先

	 機 関 名
	
	職員数　　：   　　 人
入院(所)数：    　　人
病棟（ﾕﾆｯﾄ）：   　 数 



	 責 任 者
	
	

	 担 当 者
	
	

	 住　  所
	
	

	 電  　話


	 窓口となる回線
	
	

	
	 携帯等予備連絡先
	
	

	 Ｆ Ａ Ｘ
	
	

	感　染　状　況

	 日時
	 令和　　年　　月　　日（　　）　　　現在

	 感染状況
	感染者数　　（職員　　人　　入院（所）　　　人　その他　　　人）
濃厚接触者数（職員　　人　　入院（所）　　　人　その他　　　人）
うち自宅待機職員数　　　人　　

	 概　　要


	

	取　材　状　況

	 新　　聞
	 全国紙
	 　   　社
	 地方紙
	　　　　社

	 放　　送
	 全国局
	 　   　社
	 地方局
	　　　　社

	状　　況


	


