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遺体保存用資機材及び遺体搬送応援手配要請書
このことについて、下記のとおり遺体保存用資機材（遺体搬送応援）の手配を要請し

ます。
記

１ 必要とする遺体保存用資機材の内容

種 類 数 量 備 考 （ 期 限 及 及 び 搬 入 場 所 等 ）

２ 必要とする遺体搬送応援の内容

遺体安置所及び搬送先 搬送応援要請遺体数 内 訳

遺体安置所名称・所在地 ①大人： 人
人 ②小人： 人

搬 送 先 名 称 ・ 所 在 地 （前回要請比増加数： ③胎児： 人
人） ④不明： 人

①大人： 人
人 ②小人： 人

（前回要請比増加数： ③胎児： 人
人） ④不明： 人

①大人： 人
人 ②小人： 人

（前回要請比増加数： ③胎児： 人
人） ④不明： 人

①大人： 人
人 ②小人： 人

（前回要請比増加数： ③胎児： 人
人） ④不明： 人

連絡担当者 担当部課係

職名・氏名

電 話 （内線）

Ｆ Ａ Ｘ

：搬送応援要請遺体数は、要請時点での総数とし、前回要請時の数に新たに判明又は.
発生した遺体のうち広域火葬が必要な数を加え、前回の要請により搬送された又は
予定された数を減じた数とすること。
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