
①【応援法人で記入→熊本県社会福祉法人経営者協議会事務局】
【E-mail:kimura@riddell-wright.com／FAX：096-343-0476いずれかにご返送ください】
	応援職員本人
	氏　名(フリガナ)
	（　　　　　）

	
	職　種( 資　格 )
	

	
	性別
	

	
	生年月日( 西暦 )
	19　　年　　月　　日

	
	住所
	

	
	本人の携帯電話番号
	

	
	派遣期間
	交通手段
	行き：　　　　　　　　帰り：

	
	
	行きの移動日
	月　　日

	
	
	現地活動期間
	月　　日～　　月　　日

	
	
	帰りの移動日
	月　　日

	応援職員の所属
	法人の名称(フリガナ)
	

	
	施設・事業所
	名称(フリガナ)
	

	
	
	種別
	

	
	
	所在地
	

	
	
	電  話  番  号
	　　　　担 当　

	
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	
	Ｅメールアドレス
	


②【熊本県社会福祉法人経営者協議会事務局で記入→応援先＆応援元へ送付】
	応　　援　　先
	派遣先
	名称(フリガナ)
	熊本県宇城保健所

	
	
	種別
	保健所

	
	
	所在地
	〒869-0532 熊本県宇城市松橋町久具４００−１

	
	
	電  話  番  号
	096-432-2416

	
	緊急時連絡先
	拠点
	070-7892-5195
070-7892-5194

	
	
	熊本県DWAT本部（木村）
	090-4468-1217
kimura@riddell-wright.com


※ 記入いただいた個人情報は、職員派遣を行う上で必要な範囲で共有させていただくことを予めご了承ください。
応援職員フェイスシート〔熊本県DWAT〕











