８月４日更新

令和8年熊本地震 災害リハビリテーション支援活動
宿泊施設利用申込書
提出先：令和8年熊本地震中央対策本部　　E-mail：jrat.r8.kumamoto.a@gmail.com
1．申込者情報
地域JRAT名：	
代表者氏名：	
所　属：	
携帯電話番号：	
メールアドレス：
2．宿泊希望
宿泊希望施設	：□ 熊本リハビリテーション病院
　□ 熊本託麻台リハビリテーション病院　
□ どちらでも可
チェックイン希望日：　令和　　年　　月　　日
チェックアウト予定日：令和　　年　　月　　日
宿泊日数：（	　　　）泊
宿泊人数：合計（　　　）名　（男性　　　名・女性　　　名）
車両利用：　　　台
その他連絡事項・配慮が必要な事項：
３．確認事項
以下の内容を確認し、遵守します。
☐ 施設のルールを遵守します。
☐ 飲酒、喫煙（電子タバコを含む）は行いません。
☐ 宿泊施設の整理整頓・清潔保持に努めます。
□宿泊施設の備品等を破損した場合は、当該支援チームの責任において補償いたします。
☐ 宿泊内容に変更・キャンセルが生じた場合は、速やかに令和8年熊本地震中央対策本部へ連絡します。

申込日：令和　　年　　月　　日
代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　
