様式２ー２
インフルエンザ様疾患患者死亡報告書
                                                        　　　　　　　年　　月　　日
           　　               宛
                                         施　設　種　別
	


                                         施設名　　　　
	


                                         施設長(代表者)名
	


                                         所　　在　　地　　　　　
	


  １　年齢等　　　年齢　　　　　　歳代　　    　　性別　　男　・　女   
	
	
	


  ２　死亡年月日  　　　　　　　年　　　月　　　日
	


  ３　死 亡 場 所
        該当するものに○を付してください。
                          １）施設内
                          ２）入院先の医療機関
                          ３）その他（　　　　　　　　　　　　　　）
  ４  推定インフルエンザ様疾患EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(り),罹)患日     　　　　　　年　　　月　　　日
	   　   （初発年月日）
	


　　                      《報告者》                                                 
	氏　名
	

	ＴＥＬ
	

	ＦＡＸ
	



