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避難所名

依頼者 氏名： （避難所担当職員／施設職員／地域団体）

依頼日時 月 日 時 分

避難所連絡先 ＴＥＬ： ＦＡＸ：

分類 品 目 必要数 備考 市配送数 (＊市が記載)

食
料
品

飲
料

物

資

配送担当者： 避難所受領サイン：

物資配送依頼票
様式５

＊共通様式
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避難所名 ▲●小学校

依頼者 氏名：本郷 良子 （避難所担当職員／施設職員／地域団体）

依頼日時 △月 △日 ○時 ○分

避難所連絡先 ＴＥＬ：０４２－＊＊＊－＊＊＊＊ ＦＡＸ：０４２－＊＊＊－＊＊＊＊

分類 品 目 必要数 備考 市配送数 (＊市が記載)

食
料
品

ア ル フ ァ 米 ３箱 ５０食／箱 ２箱

粉 ミ ル ク ３人分 ３人分

インスタント食品 １箱 ２０食／箱 １箱

飲
料

水 ２００本 ５００ml 換算 ２００本

物

資

毛 布 １００枚 １００枚

子 供 用 お む つ ３人分 ５人分

大 人 用 お む つ ４人分 ５人分

哺 乳 瓶 ３本 ３本

生 理 用 品 ４人分 １０人分

トイレットペーパー １０巻 １０巻

哺 乳 瓶 ３本 ３本

配送担当者：岩沢 太郎 避難所受領サイン：本郷 良子

物資配送依頼票
様式５

＊共通様式
記載例


