（様式１）

エイズカウンセラー派遣依頼書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（元号）　　年　　月　　日
　島根県健康福祉部感染症対策室長　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：
（様式２）
エイズカウンセラー派遣要請の回答書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（元号）　　年　　月　　日
様
　　　　　　　　　　　　 　　　　　　島根県健康福祉部感染症対策室長　
　（元号）　　年　　月　　日付けで申し込みのあった、エイズカウンセラー派遣事業につきましては下記のとおり通知します。
記
１　カウンセラーの派遣について
　（ａ）今回の派遣要請を２のとおり決定する。
　（ｂ）今回の派遣要請は、３の理由によりお受け出来ません。

２　カウンセラー派遣内容（１(ａ)のみ）
日　　　時：（元号）　年　　月　　日　　：　　から　　：　　まで
派遣者氏名：　

日　　　時：（元号）　年　　月　　日　　：　　から　　：　　まで
派遣者氏名：
日　　　時：（元号）　年　　月　　日　　：　　から　　：　　まで
派遣者氏名：
３　派遣できない理由（１(ｂ)のみ）
