様式２　　　感染症及び食中毒の発生に関する最終報告について
	
	
	　　　　　年　　月　　日

	報告者
	（施設名等）
	（担当者）

	受付者
	（所属部課）
	（担当者）


（※以下の太線枠内を可能な範囲でご記入ください。）

	１
	施　設　名
	

	２
	終結確認日

	年　　月　　日（　）

	３
	終結と判断した根拠・状況について
	

	
	
	（事案の概要）

・期　間：　　年　　月　　日（　）～　　年　　月　　日（　）

　・人　数：　　　　　人

　（期間中の有症者数の累計）

　・原　因：

	４
	今後施設として行う予定の改善・対策
	


