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大阪府ＡＥＤマップ 登録申込書 

NPO 法人 大阪ライフサポート協会 

 

記入要領に従い、以下の項目をご記入いただきファックスにてご返信下さい。 
ご不明な点は、下記までお問い合わせ下さい。 
 

NPO法人  大阪ライフサポート協会 ＡＥＤマップ担当 

  

FAX:06-6370-5884

 

TEL:(代表)06-6370-5883
  

 

担当者情報 

団体名★ 
フリガナ 

 

担当者名★ 
フリガナ ★ 

所属 
部署 

  

 
 
住所 
※登録完了の案内など 

重要資料の送付先 

〒      － 

 

担当者電話番号 
※（下記施設）代表番号と

異なる場合は必須 
（      ） 

－ 
FAX 
番号 

（      ） 
－ 

メールアドレス 
※消耗品交換時期の通知

などのサービスを希望
する場合は必須 

             ＠ 

AED 講習受講歴 1：有り（最終受講日：     年    月    日）   2：無し 
 

設置施設情報 

施設名★ 

フリガナ 

 
 

 
 

施設区分★ 
 
※右記いずれかから選択 

1：消防・海保・防衛関係施設  2：医療施設（病院・診療所・医院等） 
3：介護・福祉施設  4：公共交通機関（駅・電車・バス・タクシー・高速道路等） 
5：学校・保育施設（小中学校・高校・大学・各種学校等） 
6：体育・スポーツ施設（運動場・体育館・スキー場・ゴルフ場等） 
7：公園・文教・娯楽施設（図書館・テーマパーク・パチンコ店等） 
8：宿泊施設（ホテル・旅館等） 9：商業施設（デパート・駅ビル・商店街・コンビニ等） 
10：その他の不特定多数が利用する公的施設 
11：その他の不特定多数が利用する民間施設 
12：会社・事業所    13：集合住宅（マンション・団地等） 
14：自宅・自家用車内  15：設置場所を限定していない（イベント等の貸出等） 
16：その他 [                           ] 

設置施設住所★ 
 
※マンション・建物名まで 
ご記入下さい 

〒      － 

 

施設電話番号★ 
（      ） 

－ 
FAX 
番号 

（      ） 
－ 

ホームページ 
アドレス http:// 

 

★記入必須項目 （  公開項目  非公開項目 ） お電話でのお問合せ[平日10:00～17:00]
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大阪府ＡＥＤマップ 登録申込書 

NPO 法人 大阪ライフサポート協会 

 

※当事務局記入項目 

ＦＡＸ 

受信日 
年  月  日 

登 録 

作業日 
年  月  日 

案 内 

送付日 
年  月  日 

ＡＥＤ設置情報 

一般公開と 

登録の可否★ 

1：公開可（一般公開で登録する） 2：公開不可（非公開で登録する） 

3：登録不可（大阪府ＡＥＤマップへ登録しない） 

施設関係者以外による 

AED 使用の可否★ 
1：可（24 時間使用可） 2：時間帯など制限あり 3：不可 

 使用可能時間 ※制限がある場合のみご記入下さい      （   ：   ～   ：   ） 

休業日などの 

詳細情報（お知らせ） 
 

AED 設置場所★  

写真情報 
※ＡＥＤの設置場所が写真からも 
イメージ出来るような全体写真を 
お寄せいただければ幸いです 

写真の送付方法 

1：メール 2：郵送 3：その他[         ] 4：写真提供不可 

 

 

AED の機種名 

 
※1～12 の中から、 

該当する機種を 1 つ選択 

日本光電 

1：AED9100, 2：AED9200, 3：AED9231, 4：AED1200, 5：AED2100 

フィリップス（フクダ電子／レールダルメディカル他） 

6： FR-2, 7：HS-1, 8：FRX 

メドトロニック 

9：LIFEPAK CR-plus, 10：LIFEPAK500, 11：LIFEPAK1000 

12：その他 [                           ] 

AED 設置日 年    月    日  
 
 

※次回交換日迄に所定の交換を
し、かつ、適正に再登録を 
しないと、交換日を過ぎれば 
ＡＥＤ情報は非表示となり、 
検索しても表示されません 

次回電池交換日(目安) 年    月    日 

次回パッド 1 交換日 年    月    日 

次回パッド 2 交換日 年    月    日 

次回小児パッド交換日 年    月    日 
（左欄）小児パッド交換日の記入が有る 
場合、小児パッド所有として登録します 

大阪府ＡＥＤマップ 
協力施設章発行希望 
※ステッカーを発行します 

1：発行を希望する         2：希望しない 

これまでに施設のAEDが使

用されたことがありますか？ 

1：ある（電気ショックの実行あり） 2：ある（電気ショックの実行なし） 

3：ない 

AED の管理でお困りの

ことがありましたらご記

入下さい 

 

AED マップにあったら

便利と思われるサービ

ス、機能がございました

らご意見を下さい 

 

電池／パッドの交換（目安） 
時期のメール通知サービスを
希望する場合は必須です 



 

 

 


