北上市避難行動要支援者情報提供同意者名簿 登録 （変更・抹消）申込書
	　　北上市長　様
　　私は、災害発生時等に地域から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。私が届け出た次の情報について、北上地区消防組合消防本部、北上警察署、北上市社会福祉協議会、地域の自主防災組織、消防団、民生委員、地域支援者、その他北上市長が必要と認める者に対し提供することと共に、必要に応じて個別避難支援計画を作成することについて同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込年月日　令和　　年　　月　　日

	フリガナ
	
	男・女
	大正　・　昭和　・　平成
　　　　年　　　月　　　日生

	氏　　名
	
	
	

	住　　所
	北上市
	自宅電話
	

	
	
	携帯電話
	

	代理人又は代筆者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　（続柄　　　　　　　　）

	
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

	該当するものに○をしてください。　

	ア  高齢者　　　      イ  要介護（介護度　　　　）　　ウ  身体障がい者（　　　級）　 
エ  知的障がい者　　　オ  精神障がい者（　　　級）  　カ  難病患者　

キ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	１　同居する家族の人数　（本人含む）　　　　　　　　人

	２　支援が必要な理由 （主な理由、３つ以内に○を付けてください）

	　ア　 移動するのに時間がかかる　　 イ　 歩くことができない　　 ウ　 寝たきり状態
　エ　 視覚に障害がある　　　 オ　 聴覚に障害がある　　 　カ　 避難判断ができない

　キ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３　どのような支援が必要ですか （１つだけ○を付けてください）

	ア　自力で避難できるので、避難情報を教えてほしい
イ　自力で歩行できるが、不安があるので付き添ってほしい
ウ　自力で避難ができないので、避難支援をしてほしい

エ　寝たきり状態なので、何人かで手助けがほしい

	４　避難時に必要なものはありますか （１つだけ○を付けてください）

	　ア　 特になし　　　　 　イ　 車イスが必要　　　　 ウ　 担架等が必要

　エ　 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　◇必要なものは自宅にありますか　 （自宅に　あり　・　なし　）
　◆（必要なものの調達先：　　　　　　　　　　　　　　　：電話番号　　　　　　　　）

５　災害時に特に配慮が必要な病気などをご記入ください

	特に配慮の必要な病気
	
	かかりつけ
の医療機関
	

	
	
	
	

	○そのほか、特に注意が必要なことなどはありますか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	６　緊急時の連絡先

	フリガナ

氏名
	
	自宅電話
	

	
	
	携帯電話
	

	住所
	
	続　柄
	

	フリガナ

氏名
	
	自宅電話
	

	
	
	携帯電話
	

	住所
	
	続　柄
	

	7　情報の伝達方法　　　ア 電　話　　　　イ 声掛け　　　　ウ FAX　　　　エ メール

※地域支援者について

　・地域支援者は、いざというときに避難などの手助けをしてくれる近所の方にお願いし、

その方の承諾をいただき、地域支援者本人に記入をお願いしてください。

・地域支援者が見つからない場合には、地域の自主防災組織の方や民生委員などと一緒に、

ご近所の方などに支援をお願いすることもあります。

○地域支援者　（自書の場合印不要）

	フリガナ

氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞
	自宅電話
	

	
	
	携帯電話
	

	住所
	北上市
	続　　柄
	・近隣　　・別居の親族

・親戚　　・友人/知人

	フリガナ

氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞
	自宅電話
	

	
	
	携帯電話
	

	住所
	北上市
	続　　柄
	・近隣　　・別居の親族
・親戚　　・友人/知人

	〇行政区・民生委員等（わかる範囲でご記入ください）

	行政区
	　　　　　　　　　区　　　班
	担当の

民生委員
	

	居宅介護支援事業所等

（担当のケアマネージャー等）
	事業所名　　　　　　　　　　　　　 電話　　　　　　　　　

担当者名


