
 

様式１－３ 市町村災害対策本部の医療救護所設置状況報告書  

 

市町村名  
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発  信  月  日  時  分  受 信  月  日   時  分 

発信者  受信者  

ＴＥＬ    

ＦＡＸ    

 

医療救護

所名 

所在地 

連絡先 

受付 

時間帯 

現在の
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道路状況等） 

  

～ 

 

重 

 

中 

 

軽 
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重 

 

中 
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～ 
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※所在地欄には住所だけではなく、補足情報（○○小学校北隣や○○保健センター内）を記

載する。 


