様式第１号(第３条関係)

ＡＥＤ救急協力事業所認定(更新)申請書
年　　月　　日　
　滝川地区広域消防事務組合消防長　様
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　
住所又は所在地　　　　　　　　　　　　
氏名又は名称　　　　　　　　　　印　　
ＡＥＤ救急協力事業制度実施要綱第３条の規定に基づき、認定を希望しますので、次のと
おり申請します。
	施設名
	　

	所在地
	〒　　　―

	代表氏名
	　

	E-mailアドレス
	　

	設置AEDの種類

設置台数

設置場所
	メーカー・型番：

設置台数：　　　台　　　AED配置年月：　　　　年　　月

設置場所：

	営業時間
	午前　　　時　　　分　～　午後　　　時　　　分

	担当者名連絡先
	担当者職氏名：

電話番号：

	標章の掲示場所
	　

	※　受付
	※　備考

	　
	　


　※印の欄は、記入しないでください。

普通救命講習等修了者名簿
	氏名
	資格種別
	修了証交付日
	勤務場所

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　


AED一覧表
※複数AEDを設置している場合に限ります。
	AEDの種類

メーカー・型番
	AED配置年月
	配置場所

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　

	　
	年　　月
	　


