別紙２　※別紙１とあわせて御提出ください
埼玉県社会福祉協議会　施設業務課（川上あて）※ＦＡＸ送信票不要
ＦＡＸ：０４８－８２２－３０７８  /  E-mail：dwat@fukushi-saitama.or.jp
埼玉県災害派遣福祉チーム員　登録情報確認
回答書（チーム員用）
令和４年　　月　　日記入
	氏　　名
※必須
	

	勤 務 先
※必須
	法人・施設名：
住　所：〒
所属長：
連絡担当者氏名：
電　話：　　　　　　　　　　　　　FAX：
E-mail：
現在の職務内容：【職名】
　　　　　　　 【職務内容】

	個人連絡先
※変更があった場合のみ記載
	住　所：〒
連絡先：　　　　－　　　　　　－　　　　　（自宅・携帯・勤務先）
E-mail：

	備　　考
	


※メールアドレスは判読できるよう大きく明瞭に記入していただくか、パソコンにて
印字したものを貼付ください。
回答期限：７月２２日（金）

