ＡＥＤ設置調査票
 送信先　FAX:0827-22-0181（岩国市地域医療課）
調査票を記入された部署、記入者、連絡先の御記入をお願いします。記入者の情報については、
ＡＥＤ設置調査の問い合わせのみに使用し、ホームページ等へ公表することはありません。

	記入部署
	
	記入者名
	

	電話番号
	
	Ｆ Ａ Ｘ
	


	ＡＥＤ情報公開に
ついて
	１．岩国市ホームページでの公表に同意する。
２．岩国市ホームページでの公表に同意しない。　
	

	
	
	（該当する番号を○で囲んで下さい）


公表に同意いただける場合は、次の内容を岩国市ホームページにおいて公表させていただきます。

	施 設 名
	

	住　　所
	〒　　　　－　　　　
	電話（　　　　）　　-　

	
	山口県岩国市

	AED設置台数
	台　　
	※調査票提出後、ＡＥＤの撤去等によりＡＥＤが使用できなくなった

場合には、お手数ですが岩国市地域医療課（電話29-5011）へ御連絡ください。

	設置場所
	（例）１階玄関内、１階受付、１階警備室など

	
	

	使用可能時間
	１．　　24時間

２．　　時 　　分～　　時　　分
（該当する番号を○で囲んでください。）

（２を選択の場合時間も記載してください。）

	定休日・休業日等
	定休日　（毎週　　曜日、毎月第　　曜日など）

お盆　　（８月　　日から　８月　　日まで）

年末年始（12月　　日から　１月　　日まで）

その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	施設のＡＥＤ使用に

ついての担当窓口
	担当
部署
	
	連絡先
TEL
	

	
	
	
	
	


· 本調査票で提供いただいた情報は、本来の目的以外には使用いたしません。
· 法令により、公表することが禁止されているもの等、掲載できない場合があります。

	岩国市地域医療課使用欄
	
	〒740-8585
岩国市今津町一丁目14番51号
岩国市健康福祉部地域医療課
　TEL（0827）29-5011
　FAX（0827）22-0181
chiikiiryo@city.iwakuni.lg.jp

	課長
	班長
	担当
	
	

	
	
	
	
	

	受付日（　　　年　　月　　日）
	
	


