








※7月31日（月）18時までにご提出ください。

〇本配布に関して「優先基準」は設けておりません。各都道府県様のご判断基準に基づき、配布希望先のとりまとめ、配布希望量の算出をお願い申し上げます。

○様式１、様式２の行／列の挿入・削除は絶対に行わないで下さい。送付先リストのシートへ入力情報が正しく反映されません。

○計算式が設定されているセルの計算式の変更は行わないで下さい。

○様式１、様式２を入力すれば、送付先リストに入力情報が反映されます。送付先シートへの入力はしないでください。

都道府県記入者確認表

都道府県 物資名 希望枚数（国＋都道府県）

N95 0

フェイスシールド 0

アイソレーションガウン 0

非滅菌手袋 0

合計 合計 合計 合計

0 0 0 0

医療機関等名称
郵便番号

（半角ハイフンなし）
医療機関等住所

※納品場所の住所を記載

医療機関等担当者名
（フリガナ）

※ 納品の窓口担当者名が分からない場
合は、部署名でも可

医療機関等担当者
の電話番号

（半角ハイフンなし）
※医療機関等の代表番号でも

構いません

N95
配布枚数

※100枚単位

フェイスシールド
配布枚数

※100枚単位

アイソレーションガウン
配布枚数

※100枚単位

非滅菌手袋
配布枚数
※100枚単位

備考
※納入場所に係る希望など、連絡事

項等あれば、記載して下さい。
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選択してください

当該リストに係る担当者の部署名等を以下に記入ください。

都道府県担当者部署名：

都道府県担当者名：

都道府県担当者連絡先：


