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フリガナ  校 区  

氏  名  自治会  

生年月日  年齢  

住  所  

性  別  電話番号  

携帯番号  ＦＡＸ番号  

E-mail  

同居家族等  

在宅または施

設への入院、

入所の別 

□在宅 

□入院・入所（在宅期間有） 

施設名称 

 

（※在宅期間：                ） 

緊急時の 

連絡先① 

※裏面に署名

が必要です。 

署名がない場

合、非公表と

なります。 

フリガナ  

氏名（団体名）  

住所  

連絡先 電話番号①： 

電話番号②： 

E-mail： 

その他： 

緊急時の 

連絡先② 

※裏面に署名

が必要です。 

署名がない場

合、非公表と

なります。 

フリガナ  

氏 名（団体名）  

住 所  

連絡先 電話番号①： 

電話番号②： 

E-mail： 

その他： 

避難支援等実

施者情報① 

※裏面に署名

が必要です。 

署名がない場

合、非公表と

なります。 

フリガナ  

氏 名（団体名等）  

住 所  

連絡先 電話番号①：         

電話番号②： 

E-mail： 

その他： 

避難支援等実

施者情報② 

※裏面に署名

が必要です。 

署名がない場

合、非公表と

なります。 

フリガナ  

氏 名（団体名等）  

住 所  

連絡先 電話番号①： 

電話番号②： 

E-mail： 

その他： 
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避難場所 

種類 危険 避難先（住所） 

地震 有・無  

洪水 有・無  

土砂災害 有・無  

避難時に 

配慮しなくては 

ならない事項 

（あてはまるものすべてに☑） 

□ 立つことや歩行ができない  □ 音が聞こえない（聞き取りにくい） 

□ 物が見えない（見えにくい） □ 言葉や文字の理解がむずかしい 

□ 危険なことを判断できない  □ 顔を見ても知人や家族とわからない 

□ その他（                          ） 

特記事項 

※かかりつけ医

療機関、避難時に

携行する医薬品

等 

 

避難支援時の留意事項（避難経路、避難先における留意事項） 

 

※緊急時連絡先、避難支援等実施者の提供同意署名欄（署名のない方の情報は非公表となります。） 
緊急時連絡先①の方署名欄 令和  年  月  日   署名：                 

代筆者（本人同意のうえ代筆可）：         （続柄：     ）） 
 
緊急時連絡先②の方署名欄 令和  年  月  日   署名：                 

代筆者（本人同意のうえ代筆可）：         （続柄：     ）） 
 
避難支援等実施者①署名欄 令和  年  月  日   署名：                 

代筆者（本人同意のうえ代筆可）：         （続柄：     ）） 
 
避難支援等実施者②署名欄 令和  年  月  日   署名：                 

代筆者（本人同意のうえ代筆可）：         （続柄：     ）） 


