
 

平成  年  月  日 

 

松 崎 町 長  様 

 

（避難行動要支援者） 

氏 名                   ㊞ 

（代理人）   

                氏 名      （支援者との関係  ） 

                住 所 松崎町       番地 

                連絡先  

 

松崎町避難行動要支援者名簿登録届出書兼同意書 

 

 私は、災害時等に地域の支援を受けたいので、松崎町避難行動要支援者名簿への登

録を申請します。 

 つきましては、災害が予見され、もしくは現に災害が発生したときにおける支援活

動のため、避難支援関係者（自主防災会、民生委員・児童委員、避難支援者、社会福

祉協議会、警察署、消防署、その他の避難支援等の実施に携わる関係者）に情報提供

されることに同意します。 

 また、松崎町が必要と判断した場合は、災害発生時等に必要な救援機関に対し、情

報提供されることに同意します。 

氏
ふり

 名
がな

  生年月日  

住  所 松崎町 家族構成（本人含む）    人 

電話番号  地 区 名        区 

世帯状況 １ ひとり暮らし  ２ 日中ひとりになることが多い  ３ その他 

登録要件 

□身体障害者手帳  □１級 ・ □２級 

≪障害内容≫ 

□体幹  □上下肢  □視覚  □聴覚  □その他（      ） 

※該当する項目の□の中に、✔を入れてください。以下同じ（例：☑） 

□療育手帳Ａ判定 □精神障害者保健福祉手帳１級 

介護保険 要介護度 

□無・ □有 ・ □申請中 

□要支援（１・２） 

□要介護（１・２・３・４・５） 

□ひとり暮らし ・ □寝たきり ・ □虚弱 ・ □認知症  

□その他（理由：                              ） 

（別紙） 



 

身体状況 

※ひとりで避難が困難な理由（例：寝たきり・歩行困難・○○が不自由） 

 
 

かかりつ

け病院等 

(病院名)  

(病 名)  

(常備薬)  

血液型 
Ａ・Ｂ・Ｏ・ＡＢ型 

※該当に○印 

避難する際の移動方法 □徒歩・□車いす・□担架・□その他（        ） 

避難支援者（最

低１名、できれ

ば２名記入して

ください。） 

※必ず本人の承

諾を得てくださ

い。 

① 

氏名  電話  

住所 松崎町 

② 

氏名  電話  

住所 松崎町 

≪避難支援者とは≫ 

避難行動要支援者に対し、災害時の情報を伝えたり、避難の手助けや安否確認 

などの支援に心がけていただく方です。 

災害時には、避難支援者も被災者になることも考えられることから、避難支援者

は、自らの安全を確保した上で、できる範囲での支援をしていただくものであり、

災害時の支援を保証するものではありません。 

 

 

緊急連絡先（緊急時に連絡が取れる親族がいる場合は、記入してください。） 

氏
ふり

 名
がな

  続  柄   

住 所  電話番号  

 

 

※役場処理欄 

入 力 平成   年   月   日 

 


