
避難行動要支援者名簿登録申請書 
 

 

 
 
 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 
          

名
簿
登
録
者 

ふりがな  

性別 男 ・ 女 
氏  名 

 

住  所 

電話番号 

〒 

篠栗町 

 

    －     － 

行政区： 

組合名： 

生年月日        年    月    日（      歳） 

あなたの状況 
（あてはまるもの

すべてに〇） 

１.  身体障害者手帳１級または２級 

  （ □ 視覚障がい □ 聴覚障がい □ 肢体不自由 ） 

２.  療育手帳Ａ 

３.  介護保険の要介護度３以上 

４.  65 歳以上単身世帯で要支援１・２、要介護１・２ 

５.  民生委員・児童委員が特に支援の必要を認める方 

 （理由：                      ） 

世帯状況 
（あてはまるもの

に☑ ） 

□ 高齢者世帯（ 単身世帯 ・ 高齢者のみで構成されている ） 

□ 障がい者世帯（ 単身世帯 ・ 障がい者のみで構成されている） 

□ 同居家族あり（上記１から３に該当する方のみ） 

□ 同居家族あり（昼間は要支援者のみ） 
 

避難行動要支援者名簿は、災害発生時の避難支援、安否確認等を行い、生命または身体を保護

するために作成されるもので、消防署、消防団、警察署、民生委員・児童委員、社会福祉協議

会、自主防災組織など地域の避難支援者に提供されます。  
※この名簿は、災害発生時の避難支援、安否確認、日頃の見守りなどの支援活動以外の用途に使用す

ることはありません。 

※名簿に登録することにより、災害発生時の避難支援が必ずされることを保証するものではなく、地

域の避難支援者は、法的な責任や義務を負うものではありません。 

 

篠栗町長 様 

令和   年   月   日 
 

私は、上記の内容に同意の上、避難行動要支援者名簿への登録を申

請します。 
 
本 人（署名）                         

 
（代筆者氏名）             （本人との関係）        

※本人が直筆できない、または未成年の場合は、代筆者の方の署名もお願いします。 

※裏面もご記入ください。 



緊
急
時
の
連
絡
先 

氏名 続柄 住所 電話番号 

  〒 
自宅 
 
携帯 

  〒 
自宅 
 
携帯 

支
援
を
必
要
と
す
る
理
由 

あてはまるものすべてに☑ 
□ 物が見えない（見えにくい） □ 音が聞こえない（聞こえにくい） 
□ 危険判断ができない     □ 言葉や文字の理解が難しい 
□ 立つことや歩行が困難（□ 車椅子が必要） 

□ その他（配慮すること） 

（                                 ） 

かかりつけの病院 

名 称 電話番号 
 
     －    － 

常備薬 無 ・ 有 
有の場合、薬の種類等 

生命にかかわる 

医療器具 
無 ・ 有 

有の場合、記入 

日常生活の習慣 

例：月、水、金は朝 9 時から 15 時までデイサービスに通っている。 

利用中の介護保険サービスや

障害福祉サービスの事業所

（利用している場合） 

事業所名 

 

 

電話番号        －        － 

避
難
支
援
者 

氏名 関係 住所 電話番号 

  

〒 
自宅 
 
携帯 

  

〒 
自宅 
 
携帯 

 
※申請書の内容に変更が生じた場合は、速やかに福祉課高齢者支援係までお知らせください。 

※施設入所や長期入院等で避難支援の登録が不要になった際は、不要申出書を提出してください。 

町記入欄 
受付確認 GIS 入力 コーカス付箋 起案  

    令和 6 年 4 月〜 

  


