
第１０号様式   送信先 船橋市保健所     課 FAX：  

ﾒｰﾙアドレス： 

特定給食施設・小規模給食施設被災状況報告書    

施設名 月   日  （  ）       時    分  

報告者名                             報告者連絡先 

施設種別 

１学校   ２病院   ３介護老人保健施設   ４老人福祉施設   ５児童福祉施設  

 ６社会福祉施設    ７事業所    ８一般給食センター    ９その他 

１ 三食提供施設  ２ 二食提供施設  ３ 一食提供施設 

 

 

被害状況 

 

 

施設利用者     人      職員       人         合計        人 

死者          人     負傷者     人 

家屋状況   

 

厨房使用  可  ・ 一部可  ・  不可    

どのような状況か具体的に 

 

 

避難の 

有無 

１ 有  非難場所  

２ 無（施設内にいる） 

交 通 

遮断道路 

 

利用可能道路等具体的に 

 

ライフ 

ライン 

電話  可 ・ 不可→ 場所          電気  可 ・ 不可→ 場所 

水道  可 ・ 不可→ 場所             ガス  可 ・ 不可→ 場所 

上記以外について何かありましたら具体的に 

                                                  

食事につ

いて 

 

 

備蓄で対応（   月    日  現在）   

１ 可 いつまで（   月   日    食分 ）  ・  ２ 不可    （      食分必要） 

※どんなもの 

今後必要

な食品, 

給食関係

物品 

(例 ミルク、離乳食、嚥下困難者用食品、特定保健用食品、等 ) 

 

備  考 

（不足して

いる医薬

品等） 

 

 


