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小郡三井医師会より　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　救急災害医療担当理事　田中英二
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　島田昇二郎
上記協力いただける方は、別紙にて当医師会事務局へご連絡ください。



（別 紙） 

送付先：福岡県医師会地域医療課 水崎・柴田 宛 

ＦＡＸ：０９２－４１１－６８５８ 

「日本医師会災害医療チーム（ＪＭＡＴ福岡）」申込書 
（令和６年能登半島地震に係るＪＭＡＴ派遣） 

医師会名：   医師会 

○申 込 日 令和６年１月   日 

〇希望期間 ※いずれかに☑してください。 

□ ①１月 18 日（木）～21 日（日） □ ②１月 21 日（日）～24 日（水） 

□ ③１月 24 日（水）～27 日（土） □ ④１月 27 日（土）～30 日（火） 
○チーム構成員 

№ 氏 名 フリガナ 年齢 性別 所 属 職種 緊急連絡先 専門分野 メールアドレス 

１ 

（責任者） 
         

２          

３          

４          

＜責任者連絡先＞ 

・所属医療機関名： 

・郵便番号・住所： 

・Ｔ  Ｅ  Ｌ： 

※全て必須項目です。全ての項目を埋めてお申込ください。 

※派遣の有無及び派遣詳細は、決定次第、本会よりチーム責任者及び郡市医師会へお知らせいたします。 

※お申込いただいても派遣できない場合や、派遣が決定した後に被災地のニーズの変化等により派遣中止や内容変更となることもありますので

ご了承ください。 




