別紙様式１

令和　年　月　日


兵庫県シルバーサービス事業者連絡協議会　御中



　　　　　　　　　　　　　　　　応援先施設等所在地：
　　　　　　　　　　　　　　　　応援先施設等管理者：
　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先電話番号：


兵庫県協力スキームによる職員の応援協力要請について

標記について、新型コロナウイルス感染者の発生等に伴い、職員が不足する状況にありますので、下記のとおり状況を報告するとともに、兵庫県協力スキームによる職員の応援協力を要請します。
記

	報告内容の時点
	　令和　年　月　日時点

	感染者が発生した施設等名
	施設名：
　住　所：

	入所者数・職員数等
	　入所者　　名（うち入院　　名：濃厚接触　　名）
　職員　　　名（うち入院　　名：自宅待機　　名）

	（同一施設・法人での職員確保の取組）
	

	必要とする応援職員数・職種
	　応援職員数　　　名（うち男性　名　女性　名）
　職種内訳：

	応援が必要な期間
	　令和　年　月　　日～　月　　日の　　日間

	応援職員の勤務場所
	　

	応援職員が担当する利用者
	

	応援職員受入担当者・連絡先
	　担当者職・氏名：
　連絡先電話番号：
　メールアドレス：



