
※　電話連絡により行うこと。

報告様式

○発生状況について（第１報）

連 絡 日 年 月 日 （　　） 時 分

施 設 長 名

所 在 地 　福 山 市 町

発 生 日 時 年 月 日 （　　） 時 分
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□ その他（ ）

人
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窓 口 担 当 者 名

入所者数
又は
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名 前

施 設 名 連 絡 先

主 な 症 状
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受 信 者

所 管 課


