
長岡市保健医療課まで申請ください。

電話番号
：0258-39-2383　
FAX番号
：0258-39-2282

※電子申請はこちら↓
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消毒薬剤配付希望連絡票

町内会名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先：　　　　　　　   　　　　　　　　　　　

希望する消毒薬剤の数：　　　　　 　　　　　　本
※床上浸水被害がある住宅に配付(１住宅につき１本配付)
希望する配達場所：　　　　   　　　　　　　　　
〇注意事項
・配達場所は、町内の公民館（集落センター）、自主防災会倉庫、地区コミュニティセンターまたは他の市有施設のいずれかとします。

・個人宅へ直接配付はできませんので、ご了承ください。
・配付を希望する消毒薬剤個数が多い場合、配付に時間がかかる場合があります。
