

（様式２）

令和　　年　　月　　日
神奈川県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（電話）


　　　新型コロナウィルス感染症の発生に伴う介護職員等の応援派遣受入実績（報告）
【障害福祉サービス等事業所】

　　標記について、応援職員の受入について以下のとおり報告します。

１　応援派遣受入施設及び新型コロナウィルスにより出勤が困難になった職員数
	施設名
	出勤困難職員数

	
	　　名

	
	　　名

	
	　　名

	
	　　名

	
	　　名



　　受入施設及び出勤が困難になった職員の状況については、別紙２のとおり

２　受入れた応援職員の人数
	名



　　応援職員の状況については、別紙２のとおり
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