　　別紙
ＦＡＸ　  送信票不要　０４８－８３０－４７８９
Ｅメール　a3310-04@pref.saitama.lg.jp   
 埼玉県福祉部障害者福祉推進課　障害福祉・自立支援医療担当　宛て
　令和６年度埼玉県災害派遣精神医療チーム（埼玉DPAT）

研修参加申込書　【令和７年１月１６日（木）開催】
１　埼玉ＤＰＡＴの申込み
	所属名
	担当者名
	

	
	電話
	

	担当課
	FAX
	

	
	e-mail


	


	
	ふ  り  が  な
氏　　　名
	職　　名　・役　　職
	職種（該当に〇）
※業務調整員の場合は（）内に職種を記載してください。
	

	１
	
	
	精神科医師　　看護師　
業務調整員（職種：　　　　　）
	

	２
	
	
	精神科医師　　看護師　
業務調整員（職種：　　　　　）
	

	３
	
	
	精神科医師　　看護師　
業務調整員（職種：　　　　　）
	

	４
	
	
	精神科医師　　看護師　
業務調整員（職種：　　　　　）
	

	５
	
	
	精神科医師　　看護師　
業務調整員（職種：　　　　　）
	


２　精神科医療機関、保健所など災害精神保健医療の関係者の申込み
　　所属名　　　　　　　　　　　　　担当課　　　　　　　　　　　　　
　　参加者氏名　　　　　　　　　
　　電話　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　
　　e-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申込締切日：令和６年１２月２６日（木）
