【様式２】
岐阜DWATオリエンテーションシート（第　　班）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

＜派遣先・日程等＞

	派遣先名称
	

	所在地
	

	電話／ＦＡＸ
	

	連絡責任者
	

	要配慮者
	高齢者　（　　名）、　障がい者　（　　名）、
妊産婦　（　　名）、　乳幼児　　（　　名）、
その他　（　　名）

	派遣期間
	　　年　　月　　日（　）　～　　　年　　月　　日（　）

	集合日時
	　　年　　月　　日（　）　　　時　　分

	集合場所
	

	特記事項
	


＜チーム編成＞

	氏名
	資格
	勤務先
	携帯電話番号

	
	
	協力団体
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


＜移動手段・宿泊先（県社協により手配された場合のみ記載）＞
	移動手段
	名称
	

	
	経路
	

	宿泊先
	名称
	

	
	住所
	

	
	電話
	


＜派遣先の状況＞
	道路交通
	

	ライフ
ライン
	電気
	

	
	水道
	

	
	ガス
	

	公共交通機関
	

	給油所
	

	食料等調達
	

	必要な資器材等
	

	避難者の状況
	

	他の支援団体等
	

	特記事項
	


	＜県・県社協連絡先＞
県
	担当者
	

	
	電話（職場・携帯）
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	メールアドレス
	

	県社協
	担当者
	

	
	電話（職場・携帯）
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	メールアドレス
	



