	（案）	
【様式１-１】
全老健災害相互支援プロジェクト（ＤＭＳＰ）
[bookmark: _Hlk188020097]プロジェクトＢ（災害支援職員派遣）
登録票

作成日　　　年　　月　　日

[bookmark: _Hlk176947839]全国老人保健施設協会事務局　宛
施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
災害支援職員派遣事前登録要綱に基づき、下記のとおり災害支援職員の登録を届け出ます。
所属施設の情報
	代表者氏名
	

	施設名
	

	施設の住所
	〒


	電話番号（施設）
	

	FAX番号（施設）
	

	メールアドレス
（施設）
	

	連絡担当者
	
	役職
	




[bookmark: _Hlk187158925]【様式１-２】
 災害支援職員派遣登録者詳細情報（選択項目の場合、該当する箇所に○を付けてください）
	
（フリガナ）
	

	氏　　名
	

	生年月日
	西暦　　　　年　　　　月　　　日生
	性別
	

	登録者の
連絡先
	住　　所
	〒


	
	携帯電話
番号
	

	
	メール
アドレス
	職場用
	

	
	
	個人用
	

	役　職
	
	老健の
経験年数
	

	職　種
	①医師　　　　②歯科医師　　③事務職　　　④看護職　⑤支援相談員　
⑥作業療法士　⑦理学療法士　⑧言語聴覚士　⑨栄養士　⑩薬剤師
⑪介護職（介護福祉士資格有）⑫介護職（介護福祉士資格無）
⑬介護支援専門員　⑭その他（　　　　　　　　          ）

	自動車免許
の有無
	①所持していない
②所持しているが、災害派遣時に運転できない
③所持しており、災害派遣時に運転できる
④雪道の運転はできる
⇒免許の種類について、○をつけてください。
・普通マニュアル　／　・普通ＡＴ限定

	災害派遣
の経験
	①災害派遣の経験がある　→　（活動概要を下記にご記入ください）
②災害派遣の経験はない

	災害派遣の
活動概要
	

	事務局への
連絡事項等
	災害支援職員派遣の活動にあたっての不安や配慮を希望する点などがあればご入力ください

	
	



※全国老人保健施設協会 FAX：03-3432-4177 または 03-3432-4172 までご返信ください。 
【様式１-３】
[bookmark: _Hlk188020162]全老健災害相互支援プロジェクト（ＤＭＳＰ）
[bookmark: _Hlk188020202]プロジェクトＢ（災害支援職員派遣）
登録変更届出書

作成日　　　年　　月　　日


　登録内容に変更があったため、災害支援職員派遣事前登録要綱第７条の規定により届け出ます。

変更のあった内容の□にチェックし、変更後の内容を記載ください。
	フリガナ
登録者名
登録番号
	

	
	

（登録番号）

	住　所
	□〒



	連絡先
	□自宅電話：
	□携帯電話：

	
	□E-Mailアドレス：

	その他

	□その他変更事項
　具体的に記載してください。
　（例　登録者名の変更　　旧　●●　⇒　新　●●　　）



※施設の変更があった場合については、【様式１-１、１-２】を記載し、新規に登録をお願いいたします。同法人での施設異動についても同様です。
※登録者名については、旧姓のまま記録するよう申し出ることができます。



【様式２】
全老健災害相互支援プロジェクト（DMSP）
プロジェクトＢ（災害支援職員派遣）
派遣依頼書

作成日　　　年　　月　　日
介護老人保健施設●●●
施設長　　●●　●●　様

　　　　月　　　日に　　　　　　　で発生した（災害名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
における（施設名）　　　　　　　　　　　への支援のための派遣を依頼します。

公益社団法人全国老人保健施設協会
　　会　長　　東　憲太郎

（1） 派遣日程等　
派遣開始日　：　　　　　　年　　月　　日（　　）～　　月　　日（　　）

（2） 派遣先
被災市町村：　　　　　　　県　　　　　　市・町・村
被災施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メール　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　
要請内容　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（３）災害支援職員派遣
	
	氏名
	職種/役職
	所属施設（法人）
	施設の経験年数
	携帯TEL／メール

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	



（４）現地の状況
　【被災状況】

　【道路状況】
　
【活動予定施設の状況】
　　・入所者の状況

　　・職員の状況

・避難者の状況

　　・ライフライン

【その他】




【様式３】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
全老健災害相互支援プロジェクト（DMSP）
プロジェクトＢ（災害支援職員派遣）活動報告書

作成日　　　年　　月　　日　　所属施設名　　　　　　　　　　　
登録番号　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　

（１）派遣日程等
派遣期間　：　　　年　　月　　日（　　）～　　月　　日（　　）

（２）派遣先
　　　被災市町村：　　　　　　県　　　　　　市・町・村
　　　被災施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　メール　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　連絡担当者：　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　要請内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（３）支援活動の内容
	支援活動の内容
	今後の対応策

	
	

	
	

	
	



	その他事務局等への情報提供



（４）活動施設の状況　
	1 被害状況
	人的被害
・利用者
・職員


	
	建物被害



	
	ライフライン



	
	交通



	2 避難状況
	施設内への地域の避難者（有・無）

避難者の受け入れ状況
（満床の為、受け入れ不可能 ・ 受け入れ可能）
	今後の見込み

	3 支援物資の状況
	水

食料

介護用品
・紙おむつ
・おしり拭き
・ディスポ手袋
・マスク
・経管栄養食

その他


	4 施設の環境
	電気
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	5 
	ガス
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	6 
	飲み水
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	7 
	生活用水
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	8 
	電話
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	9 
	冷暖房
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	10 
	照明
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	11 
	洗濯機
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	12 
	トイレ
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	13 
	通信電波
	使用可・使用不可・その他又は特記（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	福祉避難所の指定【　有・無・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）】

	
	食事：　　回／日（主な内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）、炊出し（有・無）


	14 医療
	救護所（有・無）、地域の医師との連携（有・無）



	15 その他
	











【様式４】
全老健災害相互支援プロジェクト（DMSP）
プロジェクトＢ（災害支援職員派遣）
登録辞退届

作成日　　　年　　月　　日

全国老人保健施設協会事務局　宛


災害支援職員派遣事前登録要綱第８条に基づき、登録を辞退しますので届け出します。
	フリガナ
登録者名
	

	
	



	施設名
	



	連絡先
	□自宅電話：
	□携帯電話：

	
	□E-Mailアドレス：

	辞退の理由

	※差し支えなければ辞退の理由をお書きください。






1

6

