様式第１号－１（法人・施設・事業所用）
三重県災害福祉支援ネットワーク
三重県災害派遣福祉チーム（三重県Disaster Welfare Assistance Team）

支援協力申出書
年　　月　　日　
三重県災害福祉支援ネットワーク代表者　様
	法人
	住　所
	〒　

　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	
	名　称
	

	
	代表者名
	

	施設
	住　所
	〒　

　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　 eq \o\ac(○,印)　


	
	種　別
	

	
	名　称
	

	
	施設長名
	

	本件に関する問い合わせ先

	部署名
	
	担当者名
	

	連絡先TEL
	
	連絡先FAX
	

	E-mail
	


　
三重県災害福祉支援ネットワークに関する協定第６条第２項の規定に基づき、三重県災害派遣福祉チーム（三重県DWAT）について、下記のとおり協力を申し出ます。

記
	資格職種または職種
	登録（推薦予定）人数

	例　介護福祉士
	３

	
	

	
	

	
	

	
	


　　※ 人数は申出書提出時点の想定を御記入ください。
　　※ 今後行う三重県DWAT養成研修に受講者を御推薦お願いします。研修を修了された方を三重県DWATのチーム員として登録します。
