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ＡＥＤ設置登録用紙
（作成日　　平成　　年　　月　　日）
	１）設置施設
	施設名称
【必須】
	

	
	住所
【必須】
	〒

	
	設置台数
【必須】
	　　　　　　　　台（うち小児対応バッド付　　　台）

	
	設置場所
【必須】
	（記入例：１Ｆ正面玄関、２Ｆ事務所等、できるだけ詳しく）

	２）設置者
	設置者
【必須】
	

	
	担当者
【必須】
	（担当部署）
（担当者名）

	
	電話番号
【必須】
	

	３）その他の情報
	使用可能時間

【任意】
	□営業時間のみ

（　　　　時～　　時、　　　曜日～　　曜日　　　　　　）
□２４時間

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	外部持出対応
【任意】
	□施設周辺での緊急時に持出し「できる」

□施設周辺での緊急時に持出し「できない」

	４）ＡＥＤ情報公開について
	郡山市ＷＥＢサイトへの公表　　　□可　　□不可

	５）その他

（本事業へのご意見・ご要望など）
	


※　御記入いただきました情報は、ＡＥＤ設置に関する実態調査及びＡＥＤ安心マップ作成のみに利用させていただき、他の目的には利用いたしません。
※　ＡＥＤの廃棄、事業所の移転等設置状況等の変更の際は、御一報ください。
