（様式１）


エイズカウンセラー派遣依頼書


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（元号）　　年　　月　　日

　島根県健康福祉部薬事衛生課長　様



                              　　　　    住所
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　管理者　                       　 


　このことについて、下記のとおりエイズカウンセラーの派遣を希望します。

記

■派遣希望
・日　時：（元号）　　年　　月　　日　　：　　　から　　：　　　まで
・日　時：（元号）　　年　　月　　日　　：　　　から　　：　　　まで
・日　時：（元号）　　年　　月　　日　　：　　　から　　：　　　まで

場　　所：
担 当 者：　　　　　　　　　　　　℡（　　　　）　　　－　
相談内容：


