避難行動要支援者名簿登録申請書（兼 情報提供同意書）
（　新規　・　変更　・　廃止　）
　　　　年　　　月　　　日
三木町長　殿
申請者（避難行動要支援者）　　　　　　　　　　　　　　

　私は、災害対策基本法に基づく避難行動要支援者名簿を登録し、平常時から避難支援等関係者に名簿情報を提供すること及び個別避難計画を作成することについて、
□ 同意します。　　　　　　□ 同意しません。　　
※ 必ずどちらかの□に『レ』を記入してください。記入が無い場合は、名簿情報の提供に同意しているとみなします。

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性　別
	生年月日

	氏　名
	
	男・女
	
　　年　　月 　日

	住　所
又　は
居　所
	香川県木田郡三木町大字 
（行政区：　　　　　）

	連絡先
	電話番号（　　　　）　　　　－　　　　　携帯電話（　　　　）　　　　－　　　　　

	緊急時家族等
連絡先
	フ　リ　ガ　ナ
氏　　　名
	申請者と
の続柄
	住　　所
	自宅電話番号
(携帯電話番号)

	
	

	
	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	

	
	
	
	
	

	避難支援等
を必要と
する事由

	□ 要介護認定　（要介護度　　　　）
□ 身体障害者手帳　（主障害名　　　　　　　　　　　等級　　級）
□ 療育手帳　（等級　　　）
□ 障害者手帳（精神障害者保健福祉手帳）　（等級　　級）
□ 65歳以上の者のみで構成される世帯（一人世帯を含む。）で自力避難ができない者
□ 難病患者で自力避難ができない者　（難病名　　　　　　　　　）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



【代理署名】
申請者が記入できない場合は、代理で署名等をした方の氏名等をご記入ください。
	氏名
	
	申請者との関係
	
	住所
	
℡



※ 避難支援等関係者への名簿情報の提供の同意については、変更又は廃止の申出がない限り自動継続とします。
※ 個別の支援計画等を作成するために三木町、三木町から委託を受けた者その他避難支援等関係者が訪問調査を行うことがありますので、その際はご協力ください。

＜＜　裏面をご記入ください　＞＞

個　別　避　難　計　画
◆ 住居の状況などについて、ご記入ください。
	寝室の位置
	　    　（例：1階北東側の部屋）

	日中、主にす
ごす部屋の位置
	（例：1階南側の部屋）



◆ 体格などのことについて、ご記入ください。
	身　長
	約　　　　ｃｍ
	体　重
	約　　　　　kg
	血液型
	型  （Rh  ＋ ・ － ）



◆ 体の状態などについて、あてはまるもの全てに✔をお願いします。
	避難時に
配慮して
欲しいこと等
	□立つことや歩行が困難である　　　　□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難しい
□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　

◆医療的ケアについて
□透析　　　□ストーマ　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）



◆ かかりつけの病院や薬の保管場所を、ご記入ください。
	かかりつけの病院
	
	病名等
	
	薬の保
管場所
	




◆避難支援者について
[bookmark: _GoBack]避難支援者とは、災害時にあなたの避難や連絡等のお手伝いをしてくれる方（家族、隣人、友人等）です。民生委員や利用している事業所等と相談しながら、避難支援者となる方の同意を得て記入して下さい。ただし、記入された方が法的な責任や義務を負うものではなく、あくまで可能な範囲での手助けをしてくれるものです。　　　
	氏名
	
	続柄
・
職名
	
	住
所
	

℡,携帯電話　　　　　　　　　　　　　　



◆避難場所について
右のページより避難場所をご記入下さい。
	

ストーマをご使用の方は、三木町防災センター1Fのトイレがオストメイト対応となっております。


※ 避難行動要支援者は、避難行動要支援者名簿に登録又は避難支援等関係者への情報提供に同意することにより、避難支援等関係者から災害発生時における避難行動の際の支援を受ける可能性が高まりますが、避難支援等関係者自身や家族などの安全が前提のため、登録又は同意によって、災害時の避難行動の支援が必ずなされることを保証するものではありません。また避難場所は、災害の発生状況により常に開設されるわけではなく、災害区分や程度によって避難先を変えることも大切です。日頃から、避難支援等関係者等と災害時の避難についてご相談下さい。
