




（様式第１号）

①

②

③

役職 性別
年齢
(注２)

所属
施設・事業所

（上記の番号）

福祉の
経験
年数

1

2

3

4

5

6

（注１）

（注２） 令和元年4月１日現在の年齢とする。

電話(休日・夜間)
※　休日や夜間に，施設・事業所に職員が不在となる場
合は，連絡責任者（個人）の携帯番号を記入すること。

E-MAIL

社会福祉士，保育士，介護福祉士，介護支援専門員，精神保健福祉士，理学療法士，作業療法士，ヘルパー，栄養士，看護師など

鹿児島県災害派遣福祉チーム員推薦書

法人名等

○　派遣可能な職員

連絡責任者
※　連絡責任者を，施設ごと
に置きたい場合には，施設ご
とに別葉としてください。

電話(通常)

FAX

職員の氏名

　　　　　備考
（これまでの災害派遣経
験，国チームリーダー研修
受講希望など特記事項があ
れば記入）

保有する資格等
(注１)

派遣可能な職員の
所属施設・事業所

所在地施設・事業所名

所属部署

役　職

氏　名



（様式第２号）

　　　　　　鹿児島県知事

　

　（注）　チームリーダーの指名など，特記事項を記入

鹿児島県災害派遣福祉チーム派遣要請書

氏　名 活動先 活動期間 連絡事項等(注)

記

　　年　　月　　日

　○○年○月○日発生の○○災害に関し，○○○（国，都道府県，市町村）からの派遣要請に基づ

き，下記のとおり鹿児島DCATチーム員の派遣を要請する。

　社会福祉法人　　○○○○○　様

（例）
鹿児島　一郎

鹿児島県○○○市
（○○○避難所）

R○．○．○～
　R○．○．○

チームリーダーとして
指名する。



（様式第３号）

　鹿児島県知事　殿

チームリーダー　　○○○　○○○

1．

２．

３．

４．

５．

　（所　感）

　（その他連絡事項等）

　（伝達事項）

チ
ー
ム
員
氏
名

鹿児島県災害派遣福祉チーム活動報告書

記

派　遣　先 派遣期間 現地活動日時 活動内容

　　年　　月　　日

　下記のとおり鹿児島ＤＣＡＴの活動に従事しましたので，報告します。


