様式第７号
	災害緊急


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　茨城県保健医療部長　殿
　　（生活衛生課　扱）
火葬場設置者
火葬要員及び燃料・資機材の手配要請書
　　　このことについて、次のとおり［火葬要員・燃料・資機材］の手配を要請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※［　］内の該当する項目に○印をつけること。
	火葬場名称
及び所在地
	


	１．火葬要員派遣要請の内容

	派遣要請要員数
	　　月　　日（　　　）
	　　時～　　時　　人
	　　時～　　時　　人

	
	　　月　　日（　　　）
	　　時～　　時　　人
	　　時～　　時　　人

	
	　　月　　日（　　　）
	　　時～　　時　　人
	　　時～　　時　　人

	
	　　月　　日（　　　）
	　　時～　　時　　人
	　　時～　　時　　人

	
	　　月　　日（　　　）
	　　時～　　時　　人
	　　時～　　時　　人

	派遣要請理由
	□　職員の被災
□　時間延長稼働のための人員確保
□　その他

	派遣要請要員の職務内容
	

	２．必要な燃料・資機材の内訳

	種　　類
	数　　量
	備　　考（期　　限　　等）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	連絡担当者
	担当部課係
	

	
	職名・氏名
	

	
	電　　　話
	　　　　　　　　　　　　　　（内線）

	
	FAX
	


※連絡先　茨城県保健医療部生活衛生課　電話029-301-3414　FAX　029-301-3439

様式第８号
	災害緊急


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　茨城県保健医療部長　殿
　　（生活衛生課　扱）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町村長
（　　　　　　　課取扱）
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、次のとおり［遺体保存用資機材・遺体搬送応援］の手配を要請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※［　］内の該当する項目に○印をつけること。
	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
搬送先　名称・所在地

	　　　　　　　　　　　体
（前回要請比増減数：　　体）
	大人：　　　　　　　　　体

	
	
	小人：　　　　　　　　　体

	
	
	胎児：　　　　　　　　　体

	
	
	不明：　　　　　　　　　体

	遺体安置所　名称・所在地
搬送先　名称・所在地

	　　　　　　　　　　　体
（前回要請比増減数：　　体）
	大人：　　　　　　　　　体

	
	
	小人：　　　　　　　　　体

	
	
	胎児：　　　　　　　　　体

	
	
	不明：　　　　　　　　　体

	遺体安置所　名称・所在地
搬送先　名称・所在地

	　　　　　　　　　　　体
（前回要請比増減数：　　体）
	大人：　　　　　　　　　体

	
	
	小人：　　　　　　　　　体

	
	
	胎児：　　　　　　　　　体

	
	
	不明：　　　　　　　　　体

	連絡・調整
担　当　者
	担当部局名
	

	
	職名・氏名
	

	
	電　　　話
	　　　　　　　　　　　　　　（内線）　　　　　　　　

	
	F  A　X
	


注）小人は、原則として12歳未満の子どもとする。
※連絡先　茨城県保健医療部生活衛生課　電話029-301-3414　FAX　029-301-3439

様式第９号
	災害緊急


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　茨城県保健医療部長　殿
　　（生活衛生課　扱）
　火　葬　場　設　置　者
広域火葬実施日報（応援火葬場用）
　　　　年　　月　　日に行った広域火葬の実施実績を次のとおり報告します。
	火葬場名称及び所在地
	

	広域火葬
依頼市町村１
	総　　　計
	災害等による死亡
	災害等以外の死亡

	
	体（　　　体）
	体（　　　体）
	体（　　　体）

	市町村名
	内　　　訳
	内　　　訳
	内　　訳

	
	大　人
	小　人
	胎　児
	大　人
	小　人
	胎　児
	大　人
	小　人
	胎　児

	
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )

	広域火葬
依頼市町村２
	総　　　計
	災害等による死亡
	災害等以外の死亡

	
	体（　　　体）
	体（　　　体）
	体（　　　体）

	市町村名
	内　　　訳
	内　　　訳
	内　　訳

	
	大　人
	小　人
	胎　児
	大　人
	小　人
	胎　児
	大　人
	小　人
	胎　児

	
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )

	広域火葬
依頼市町村３
	総　　　計
	災害等による死亡
	災害等以外の死亡

	
	体（　　　体）
	体（　　　体）
	体（　　　体）

	市町村名
	内　　　訳
	内　　　訳
	内　　訳

	
	大　人
	小　人
	胎　児
	大　人
	小　人
	胎　児
	大　人
	小　人
	胎　児

	
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )
	体
(     )


	その他の応援事項
	

	連絡・調整
担　当　者
	担当部局名
	

	
	職名・氏名
	

	
	電　　　話
	　　　　　　　　　　　　　　（内線）　　　　　　　　

	
	F  A　X
	


注１）総計及び内訳欄の（　　）内には、累計の数字を記入すること。
注２）小人は、原則として12歳未満の子どもとする。
注３）死亡原因が災害等か否かを区別できない遺体は、「災害等による死亡」として計上すること。
※連絡先　茨城県保健医療部生活衛生課　電話029-301-3414　FAX　029-301-3439

様式第１０号
	災害緊急


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　茨城県保健医療部長　殿
　　（生活衛生課　扱）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町村長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　課取扱）
広域火葬依頼実績報告書（特定市町村用）
　　　当市町村から応援火葬場への広域火葬依頼実績を次のとおり報告します。
	火葬場名称
及び所在地
	

	火葬場依頼実績
	月日・曜日
	依頼数
（体）
	内　　　　訳

	
	
	
	災害等による死亡（体）
	災害等以外の死亡（体）

	
	
	
	大人
	小人
	胎児
	大人
	小人
	胎児

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	ヘリポート等からの遺体搬送件数　　：　　　　　　　件、　　　　　体

	
	ヘリポート等における動員人数等　：　延　　　　　日、　　　　　人

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	報告担当者
	担当部課係
	

	
	職名・氏名
	

	
	電　　　話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線）

	
	F　A　X
	


注１）本票は、依頼した火葬場ごとに作成すること。
注２）小人は、原則として12歳未満の子どもとする。
注３）死亡原因が災害等か否かを区別できない遺体は、「災害等による死亡」として計上すること。
※連絡先　茨城県保健医療部生活衛生課　電話029-301-3414　FAX　029-301-3439

様式第１１号
	災害緊急


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　茨城県保健医療部長　殿
　　（生活衛生課　扱）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
火 葬 場 設 置 者　
火葬実施報告書（　　　　市町村分）
当火葬場において、　　　　　　市町村から搬入された遺体の火葬実施状況を次のとおり報告します。
	火葬場名称
及び所在地
	

	火葬場依頼実績
	月日・曜日
	依頼数
（体）
	内　　　　訳

	
	
	
	災害等による死亡（体）
	災害等以外の死亡（体）

	
	
	
	大人
	小人
	胎児
	大人
	小人
	胎児

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月　日（　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	ヘリポート等からの遺体搬送件数　　：　　　　　　　件、　　　　　体

	
	ヘリポート等における動員人数等　：　延　　　　　日、　　　　　人

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	報告担当者
	担当部課係
	

	
	職名・氏名
	

	
	電　　　話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線）

	
	F　A　X
	


注１）本票は、広域火葬に応援・協力した火葬場が市町村ごとに作成すること。
注２）小人は、原則として12歳未満の子どもとする。
注３）死亡原因が災害等か否かを区別できない遺体は、「災害等による死亡」として計上すること。
※連絡先　茨城県保健医療部生活衛生課　電話029-301-3414　FAX　029-301-3439
参考様式
　※第5号様式の2「応援火葬場割振通知書」を受けて、関係市町村が広域火葬協力火葬場と詳細を協議・調整する場合の参考にしてください。
	災害緊急


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　火葬場設置者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　市町村長
（　　　　　　　課）　
広域火葬協力依頼書（第　　　報）
　　年　　月　　日付けで茨城県保健医療部長から通知のあった広域火葬について、次のとおりご協力をお願いします。
	協力依頼火葬場名称
	


	番　　　号
	１
	２
	３

	火葬実施日
	月 　　日（ 　　　）
	月 　　日（ 　　　）
	月 　　日（ 　　　）

	到着予定日
	　　　　時　　　分
	　　　　時　　　分
	　　　　時　　　分

	火葬開始時刻
	　　　　　　時　　　分
	　　　　　　時　　　分
	　　　　　　時　　　分

	氏　　　名※
	
	
	

	住　　　所
	
	
	

	性　　　別
	
	
	

	区　　　分
	大人・小人・胎児・不明
	大人・小人・胎児・不明
	大人・小人・胎児・不明

	死亡原因
	災害等・その他
	災害等・その他
	災害等・その他

	死亡届出
	済　　・　　未
	済　　・　　未
	済　　・　　未

	火葬許可証
	有　　・　　無
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	死亡診断書等
	有　　・　　無
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	遺体搬送方法
	車両・ヘリ・船舶
	車両・ヘリ・船舶
	車両・ヘリ・船舶

	搬送職員数
及び責任者名
	人
	人
	人

	同行遺族人数
	人
	人
	人

	持　参　品
	骨壺・骨箱・その他（　　　　　　　　　　）
	骨壺・骨箱・その他（　　　　　　　　　　）
	骨壺・骨箱・その他（　　　　　　　　　　）

	備　　　考
	
	
	


※死亡者氏名が不明の場合は、氏名欄に遺体安置所における識別番号等を記入しております。
	連絡担当者
	担当課名：
	担当者氏名：

	
	電話：
	FAX：


