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能登半島地震における日本医師会災害医療チーム（ＪＭＡＴ） 

派遣についてのお願い 

 

 このことについて、別添のとおり日本医師会長より標記チーム（ＪＭＡＴ）の派遣につ

いて依頼がありました。 

 支援内容及び支援先等は別添のとおりですが、原則として災害医療チームは自己完結型

として現地までの交通手段、寝食等につきましても各自で確保していただくことが必要と

なります。 

 つきましては、貴会会員にご周知いただきますとともに、別添の日本医師会からの資料

の他、以下の留意点をご確認の上、貴会におきまして標記チームとしてご協力いただける

場合は、別紙によりお知らせくださいますようお願いいたします。 

 なお、以下の留意点は現時点でのものであり、日本医師会の対応状況により変更する場

合がありますことをご承知願います。 

 

 

日本医師会災害医療チーム（ＪＭＡＴ）派遣いただく際の留意点 

○経費の負担等 

当面は本会で規定している出務手当の他、使用薬剤等の費用弁済等については本会で対応する予

定です。また、現地までのガソリン代も当会で負担いたします。 

 

【 参 考 】 

１．本会で規定している災害時における出務にかかる手当 

職   種 日     当 

医 師 日額 １７，４００円 

薬 剤 師 日額 １１，９００円 

看 護 師 等 日額 １１，４００円 

事 務 職 員 等 新潟県医師会旅費規程に準ずる 
（県外の場合6,000円） 



（別紙）  新潟県医師会業務課あて（ＦＡＸ０２５－２２４－６１０３） 

 

「日本医師会災害医療チーム（ＪＭＡＴ）」申込書 

 

郡市医師会名               

○申込日  令和６年   月   日 

 

○郡市医師会 

 氏    名 所   属 

連絡担当者 
  

  

緊急連絡先  

 

○チーム構成員（複数のチームを組織される場合はコピーにてご対応願います。） 

 （ふりがな） 

氏   名 
年 
齢 

性 
別 

所  属 職 種 
緊急連絡先 

(確実に連絡が取れるところ) 
専門分野 

１※ 
       

２ 
       

３ 
       

４ 
       

５ 
       

６ 
       

（責任者連絡先） 

〒 

 

ＴＥＬ：               携 帯： 

ＦＡＸ：               E-mail： 

 

○活動可能期間  令和６年   月   日 ～ 令和６年   月   日 

 

※ チームの責任者を１（最上段）に記載願います。 

なお、派遣についての詳細は、派遣に向けた準備が整い次第、チーム責任者の方へ連絡させ

ていただきます。 



㊢








