（別紙様式１）
福祉保健施設等被害状況報告（対象施設が１つの場合）
年　　　月　　　日　　　時　　分現在
	報告者
	所属
	
	氏名
	

	
	電話
	
	ＦＡＸ
	
	メール
	

	報告先
	


	施設の種類
	

	設置者
	

	施設名
	

	施設所在地
	

	災害等の種類
	風水害　・　地震　・　火災　・　事故　・　その他（　　　　　　　　　）

	発生年月日
	

	被害状況（該当する区分に○）
	人的被害

（人数）
	区分
	死者
	行方不明
	重傷者
	軽傷者
	合計

	
	
	職員
	
	
	
	
	

	
	
	利用者
	
	
	
	
	

	
	建物被害
	区分
	全壊、全焼、流失
	半壊、半焼
	一部損壊
	床上浸水
	床下浸水
	合計

	
	
	棟数
	
	
	
	
	
	

	
	
	金額
	
	
	
	
	
	

	
	土地被害
	区分
	流失
	埋没
	崩壊
	計

	
	
	㎡
	
	
	
	

	
	
	金額
	
	
	
	

	
	インフラ
被害
	区分
	※該当するものに印をつけること
停電あり　・　断水あり　・　ガス供給なし　・　冷暖房使用不可

	
	その他
	内容
	

	
	その他
被害額合計
	金額
	

	
	
	金額
	

	
	利用者
	区分
	避難

	災害時応急措置

(該当する区分に○)
	利用者
施設
	人数
	
	退去
	入院
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	区分
	休止
	
	
	

	
	
	
	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	


