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柏原羽曳野藤井寺消防組合
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特　異　事　案　報　告　書

事 業 所 名

所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　（　　　　）

認 定 事 業 内 容
□　ストレッチャー及び車椅子等を固定できる自動車による患者等
　　搬送事業
□　車椅子のみを固定できる自動車による患者等搬送事業

発 生 日 時 　　　　　年　　　月　　　日（　　　曜）　　　時　　　分頃

発 生 場 所

乗 務 員 氏 名

収 容 予 定
医 療 機 関

変 更 後 の
医 療 機 関

注　認定事業内容欄には、認定事業内容を□欄にチェックすること

変 更 理 由

事
案
の
概
要

対
応
措
置


