【関係様式Ｂ】
新潟県ＤＷＡＴ派遣指示書
兼オリエンテーションシート（第　次）
　　令和　年　月　日
[bookmark: _Hlk189646502][bookmark: _Hlk190358630]新潟県DWAT(災害派遣福祉チーム)本部
(新潟県福祉保健部福祉保健総務課)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本部長　●●　●●●

　令和　年　月　日に発生した　　　　　　　　　　　に関して、（自治体名）からの要請に基づき、新潟県知事から災害派遣福祉チームの派遣要請がありましたので、下記により支援活動を開始するよう指示します。
記
１．チーム編成
	№
	役割
	地区
	氏名
	所属施設等
	職種
	携帯TEL／Mail

	1
	リーダー
	
	
	
	
	

	2
	サブリーダー
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	



２．派遣先市町村
（１）派遣先（派遣要請）市町村　　
（２）現地災害対策本部
① 住　所：
② 電　話：
③ E-mail：
④ 担当者：

３．派遣先（避難所等活動場所）
（１）名　称： 
（２）住　所：
（３）電　話：
（４）E-mail：
（５）担当者： 

４．派遣期間
令和　年　月　日から　月　日まで

５．派遣目的
　派遣先避難所等における要配慮者に対する支援活動の実施

６．宿泊場所
（１）名　称： 
（２）住　所：
（３）電　話：

７．派遣時携行公用携帯電話
　①　電話番号：
②　電話番号：
③　電話番号：

８．現地の状況（地図等があれば添付）
	(1) 道路・交通状況
	

	(2) ライフライン
	

	(3) 活動避難所等の状況
	

	①避難者の状況
	

	②ライフライン
	

	③避難所連絡会議
設置状況
	

	④既に活動している　団体
	

	⑤ その他の情報
	




【関係様式Ｂ-２】
関　係　者　連　絡　先
	連絡先
	電話番号
	FAX
	E-mail

	新潟県DWAT災害対策本部 

	事務局(福祉保健部)
	
	
	

	新潟県社協
	025-281-5524
	025-282-0548
	n-saigainet@fukushiniigata.or.jp

	
	
	
	

	
	
	
	

	被災地関係者

	○○市町村
災害対策本部
	
	
	

	○○市町村
福祉担当課
	
	
	

	新潟県現地対策本部（地域振興局）
	
	
	

	○○保健所
	
	
	

	○○福祉避難所
	
	
	

	
	
	
	

	その他

	
	
	
	




