様式１号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

川崎市保健所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　院長名　　　　　　　　　　　　　　　　

エイズカウンセラーの派遣申込書

　次のとおりエイズカウンセラーを派遣くださるようよろしくお願いします。
	１　派遣日時　　　　　　年　　月　　日　　　時　　　　分

	２　派遣場所

	３　派遣理由

	４　担当
　　医師名

　　連絡先

	特記事項


