
 様式６ 　 
（保健医療調整会議→県保健医療調整本部）

県保健医療調整本部への支援要請依頼

年　　月　　日　時刻（　　：　　）現在　　  
要請者
	保健医療調整会議名
	尾張西部区域保健医療調整会議

	職・氏名
	

	連絡先
	



１　要請内容
〈救護班の派遣要請　・　病院支援　・　その他〉　→いずれかに〇









２　期間(いつまでに)


