（様式1）
エイズカウンセラー派遣依頼書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　（あて先）松江市長
                              住所
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　管理者　                       　 
　このことについて、下記のとおりエイズカウンセラーの派遣を希望します。
記
	派遣希望
	１．対象者
	□患者・感染者　□患者・感染者の家族　□医療従事者

	
	２．派遣日時

	
	
	第1希望
	　　　　年　　月　　日（　　）　　：　　～　　：　　

	
	
	第2希望
	　　　　年　　月　　日（　　）　　：　　～　　：　　

	
	
	第3希望
	　　　　年　　月　　日（　　）　　：　　～　　：　　

	
	３．派遣場所
	

	
	４．相談内容
	

	
	５．担当者
	℡（　　　　）　　　－　　　　　


【市(保健衛生課)→協会→市(保健衛生課)→派遣依頼機関】
	＊協会使用欄
	１．派遣の可否
	可　・　否
	＊市使用欄
	受付
	／

	
	２．日時
	　　年　月　日（　）　：　～　：　
	
	送信
	／
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決

裁
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３．カウンセラー名
	
	
	返信
	／

	
	
	
	回答
	／



