（提出先）                                                                   「様式６」                

　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                                                                                    

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　年　　月　　日

ＡＥＤ電極パッド助成申請書
福 岡 市 長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

設置施設名

管理者名　　　　　　　　
救命のため、「福岡市ＡＥＤ設置施設」登録制度へ登録し、設置しているＡＥＤの電極パッドが使用されたので、次のとおり申請します。
	ＡＥＤ使用日時
	年　　月　　日　　時　　分頃

	ＡＥＤ使用場所
	

	使用したＡＥＤ
	メーカー名
	

	
	機種（型番）
	

	
	電極パッドの区分
	小学生から大人用　・　未就学児用

	担当者連絡先
	氏名
	

	
	電話番号
	

	電極パッドの
送付先
	住所
	〒

	
	宛名
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	市記入欄

	上記事案においてＡＥＤが使用されたことを消防局へ確認
（使用実績が確認できた・使用実績が確認できなかった）

確認日時　　　　　年　　月　　日　　時　　分　　確認者


