
申込区分 ☑ 新規 □ 変更 □ 削除 （削除理由：　死亡　施設入所　その他）

令和　　年　　月　　日

大 昭

平 令

登録区分（該当するものに全てに☑を付けてください）

□ ☑ ☑

☑ 知的障がい者 □ □

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

居住環境（該当するものに☑を付けてください）

☑ いない □ いる（父母・子・祖父母・孫　　　）

□ ☑ ☑ □

避難の支援が必要な理由（該当するものに☑を付けてください）
Ａ □ 自力で避難できる（念のため、安否確認してほしい）
Ｂ ☑ 一部支援や見守りが必要

☑ 立つ・歩くが不自由　※器具を選択（車イス・杖・シルバーカー・なし）

□ 音が聞こえない □ 物が見えない

☑ 言葉や文字が理解しにくい（丁寧な説明があれば理解できる）

□ 危険性を判断しにくい（丁寧な説明があれば理解できる）

Ｃ □ 専門的な支援が必要
□ 移動に担架やストレッチャーが必要 □ 集団での生活が困難

□ 排泄に介助が必要 □ 食事に介助が必要 □ 言葉や文字が理解できない

□ 医療機器が必要　※機器（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

自由記載

※変更の場合は、左端の「追加」「削除」に〇をつけてください。

久慈　太郎

住　　所 久慈市川崎町１番１号
自宅電話番号 0194-12-××××

携帯電話番号 090-1234-××××

久慈市避難行動要支援者名簿申込書　兼　個別避難計画

  久 慈 市 長　様
  私は、災害時に地域の支援を受けたいので、避難行動要支援者名簿への登録を申し込
みます。私が届け出た下記の情報が市の関係部課、警察署、消防署、地域の民生委員・
児童委員、地域支援者、消防団及び地域支援団体等に提供されることを承諾します。

氏
フ　　リ　　ガ　　ナ

　　名
クジ　タロウ

性別 男 生年月日 　１１年１１月１１日

等級

B 精神障がい者
等級

難病患者
病名

代理人
代筆者

久慈　花子 申込者との関係 子

高齢者のみの世帯
要介護３以上

（在宅生活者）

介護度

３
身体障がい者

(肢体・視覚・聴覚)

等級

３

私の状態

Ａ～Ｃの
いずれかに

チェック
してください。

緊急連絡先（家族等）

氏
　フ　　リ　　ガ　　ナ　

　　　名 生年月日 続柄 住　　所 電話（自宅・携帯）

同居家族
要支援者のみの

時間帯

災害の危険
ハザードマップ

土砂災害 洪水浸水 津波浸水 その他 （　　　　　　　　　）

追加 クジ　ハナコ

昭和35年12月12日 長女 久慈市川崎町〇〇
0194-12-××××

久慈　花子削除 090-1234-××××

追加 クジ　イチロウ

昭和33年10月10日 長男 久慈市長内町〇〇久慈　一郎削除

※人工呼吸器装着、
在宅酸素療法、人工透析等

記入例



□ 地域支援者がいないため、個人情報を地域支援団体等へ提供し、候補者がいれば依頼したい。

※変更の場合は、左端の「追加」「削除」に〇をつけてください。

情報伝達手段（必要な伝達方法に☑してください）
☑ 電話 □ FAX □ 訪問 □ その他 (                     )

避難場所・避難方法

□ はい ☑ いいえ

医療・福祉サービスの状況

追加
町内会 久慈市川崎町○○

0194-12-××××

削除 090-1234-××××

個別避難計画

地域支援者（地域支援者了解のうえ、できるだけ記入してください）

関係 住所 電話（自宅・携帯）

追加
近隣 久慈市川崎町○○

0194-12-××××

削除 090-1234-××××

チョウナイ　シロウ

町内　四朗

久慈自主防災会

洪水(大雨)
避難方法

指定避難所
久慈市総合福祉セン

ター
その他避難所

(例)自宅２階、近所の○○公園、親戚の
○○宅

　自宅の２階

必要な支援

(例)　徒歩・車イス・自動車で移動する。昼間のみ支援が必要。福祉タクシーが必要。人が多い場所が
苦手。　など
歩行が困難なため、避難時は車イスやリアカーが必要
軽度の認知症があり、行動を見守る必要がある

追加
自主防災組織 久慈市川崎町○○

0194-12-××××

削除 090-1234-××××

福祉サービス等
利用状況

（例）毎週月・木　〇時～〇時まで利用　など

毎週月・木　〇時～〇時までデーサービス○○を利用

持病/既往歴 認知症 携行薬等 ○○薬

居宅介護支援事業所 ○○事業所
ケアマネ
ジャー

○○

氏
　フ　　リ　　ガ　　ナ　

　　　名　・　団
ダン

　体
タイ

　名
メイ

ボウサイ　ゴロウ

防災　五郎

相談支援事業所 ○○事業所 相談員 ○○

福祉避難所
の希望

重度の介護/障害、又は人口呼吸器等の医療ケアが必要であり、一般避難所
での避難生活が困難であるため、福祉避難所への直接避難を希望します
か。※別途、福祉避難所と調整が必要になりますので、確実に利用できるも
のではありません。

かかりつけ医療機関 ○○クリニック 担当医師 ○○先生

地震(津波)
避難方法

指定避難所
久慈市総合福祉セン

ター
その他避難所

(例)自宅２階、近所の○○公園、親戚の
○○宅

必要な支援

(例)　徒歩・車イス・自動車で移動する。昼間のみ支援が必要。福祉タクシーが必要。人が多い場所が
苦手。　など
歩行が困難なため、避難時は車イスやリアカーが必要
軽度の認知症があり、行動を見守る必要がある

※避難時の声掛けや移動の補助等の支援をお願いする人を登録してください。
　 ただし、避難を支援する人が可能な範囲で要支援者（あなた）の支援を行うものであり、法律的な義務や責任を負うものではあ
りません。

伝達方法 (例)視覚障がいのため、支援者○○さんへ連絡希望、聴覚障害のため、〇〇さんが直接訪問する　など


