別記様式第２号
高知県派遣カウンセラー相談申請書
　　年　　月　　日
高知県健康政策部健康対策課長　　様
医 療 機 関 名
住　　　　　所
担当者（主治医）                      
連絡先電話番号
エイズカウンセラーの派遣について、次のとおり申請します。
	カウンセリング希望月日

	　　年　　月　　日　午前・午後　　　　時から


	カウンセリング場所
	

	カウンセリング対象者
	□HIV感染者
□エイズ患者
□患者・感染者の家族等
□医療従事者等
□その他（　　　　　　　　）

	希望カウンセラー名
	

	備　　　　　　　考
	


