令和　　年　　月　　日
公益財団法人東京都福祉保健財団　

運営支援室　耐震化促進担当者　殿
社会福祉施設・医療施設等耐震化促進事業
専門的支援業務派遣要請書
標記の件について、下記のとおり要請いたします。

記

	施設名


	

	施設住所

	〒

	
	電話・ＦＡＸ
	

	施設
担当
窓口
	担当部署
	

	
	担当者氏名
	

	施設側のアドバイザー

派遣希望日時
	第一希望日　令和　　年　　月　　日（　）　　午前　・　午後
第二希望日　令和　　年　　月　　日（　）　　午前　・　午後
第三希望日　令和　　年　　月　　日（　）　　午前　・　午後

	施設
概要
	区　分
	１社会福祉施設　　　　２医療施設

	
	種　別
	１高齢者施設　２ 障害者施設　３ 保育施設  ４保護施設
５その他（　　　　   　）

	
	
	１病院(　　 　床)２診療所（　　　床）３その他（　        ）

	
	アドバイザー

派遣対象棟数
	棟

	
	各棟概要
	棟の名称
	竣工年月
	棟の階数
	延べ面積
	建物の構造※

	
	
	棟
	年　月
	階建
	㎡
	造

	
	
	棟
	年　月
	階建
	㎡
	造

	
	
	棟
	年　月
	階建
	㎡
	造

	
	
	棟
	年　月
	階建
	㎡
	造

	
	
	※木造、ＲＣ造（鉄筋コンクリート構造）、Ｓ造（鉄骨構造・鋼構造）、ＳＲＣ造（鉄骨鉄筋コンクリート構造）、その他

	備考
	


