災害時被害状況連絡票

１　施設名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（該当種別に○マルを付けてください）
（１）養護老人ホーム 

（２）特別養護老人ホーム
（３）軽費老人ホーム（ケアハウス）
（４）介護老人保健施設
（５）介護付き有料老人ホーム
（６）障害者支援施設
（７）障害福祉サービス事業所
２　被災日時　　　　月　　　日　午前／午後　　　　時
３　被災時の利用者数　　　　　人
４　被害状況（該当に○マルを付けてください）
（１）被害なし
（２）被害あり
（ア）人的被害の状況
（　）死亡者あり　　　　　人
（　）負傷者あり　　　　　人
（　）被害なし

　
（イ）建物被害の状況
（　）サービス提供の継続に支障がある重大な被害あり
（　）サービス提供の継続に支障はないが、重大な被害あり

（　）軽微な被害あり
（　）被害なし

（ウ）入所者の他施設等への避難の有無
（　）有　※避難者数・避難先を（エ）に記載してください
（　）無
（エ）被害状況の概要を記載してください

５　連絡方法（電話、FAX、電子メール等で最も迅速、確実な方法を記入）

第１順位　　　　　　　　　　第２順位　　　　　　　　
６　担当者名　　　　　　　　　　　（電話）　　　　　　　　　　　　
原則、電子メール（使用不可時ＦＡＸ可）で報告してください。














