（提出先）                                                                   「様式１」                

　福岡市保健医療局地域医療課
　ＦＡＸ　092-733-5535

　E-mail  chiikiiryo.PHB@city.fukuoka.lg.jp                                                                                    

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和　　年　　月　　日

「福岡市ＡＥＤ設置施設」登録申込書

福 岡 市 長　様

施 設 名

管理者名　　　　　　　　
当施設は、救命率向上のため「福岡市ＡＥＤ設置施設」として登録しますので、下記のとおり申し込みます。
なお、福岡市が行うＡＥＤ設置施設の情報提供（ホームページでの公表等）に協力します。
記

１　設置場所・設置数(例：福岡市役所１階　情報プラザ　１台、福岡市役所１２階　医務室　１台)
２　使用可能日時(例：平日９時～１７時)
３　緊急時の施設外への機器貸し出し
　　　　　　　　　　　（　　承諾します　　・　　承諾しません　　）

４　連絡先
　　〒　　　　－
　　福岡市　　　　区　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　
電話番号　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

