
  

　　　　 年　　　月　　　日作成

担当医 電話番号

担当医 電話番号

要支援又は要介護１・２のいずれかに認定 総合事業の事業対象者） 有 無

身体障害者手帳(1～３級)のいずれかの交付を受けている

後見人、権利擁護 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

要 支 援 者 の 状 況（該当する項目に☑を入れてください）

希 望 す る 支 援 内 容(希望する項目に☑を入れてください）

医療機関

医療機関

利用している主な
事業所 電話番号（　　　　　　　　　　　　　　）

安否確認（災害時の情報伝達含む）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

昼間独居の有無

介護・福祉サービスの利用状況（利用しているサービスに☑を入れてください）

在宅介護 訪問看護 デイサービス

避難支援（同行避難など）希 望 す る
支 援 内 容

かかりつけ医

ショートステイ

ストマ用具

要 介 護（３～５）のいずれかの認定を受けている

（

75歳以上でひとり暮らし

75歳以上の高齢者のみ世帯

65歳以上の高齢者のみ世帯で次の区分に該当

療育手帳の交付を受けている

精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている

そ の 他(                                 　　　　　　　　　　　）

民生委員・
児童委員

電話番号等

登録者との関係

代理人
（ふりがな

氏名
）

※

自　治　会

※ご家族や福祉専門職などの方が代筆した際に記入してください。

　様式第１号（第５条関係）

避難行動要支援者個別避難計画書

自宅

FAX

携帯

メール

【避難行動要支援者】

住　　所

生年月日 　　　　年　　月　　日 男　・　女

世帯構成
（本人含む）

　　　　　　人
（配偶者・父母・子・孫・他）

本人氏名
（ふりがな）

〇この計画は、自治会、民生委員・児童委員､消防署、警察署、市や社会福祉協議会などの避難支援
等関係者と共有します。

〇この計画に関する情報は、災害時の避難支援活動、安否確認、日頃の見守りなどの支援活動以外
の用途に使用できません。

〇この計画は、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
避難支援等実施者は、法的な責任や義務を負うものではありません。

・市提出用原本

・自治会用

・民生委員用

・その他避難支援

等実施者用

・本人控え



2

携帯

※事務欄は市で記載しますので、記入しないでください

　上記記載内容に誤りがないことを確認し、個別避難計画の意義を理解するとともに、自治会や民
 生委員・児童委員、その他避難支援等関係者および守山市に提供することを了承します。
　また、本計画書の情報は、避難行動要支援者名簿と共有することを了承します。

年　　　　月　　　　日

本 人 署 名

代 理 人 署 名

・ 避難支援等実施者など、本計画に変更があった場合は市危機管理課までご連絡ください。
・ 居住地を市外に変更されると登録は抹消されます。再度新住所地で登録申請をしてください。

事　　務　　欄

受付担当課 個人番号 処理日 　　　　年　　月　　日

2
自宅

携帯

自宅

携帯

【避難支援等実施者】

氏　　名 続　柄 住　　　　所 電 話 番 号

1
自宅

自宅

携帯

情報伝達手法

(手話や筆談等、特別な配慮が必要な事項があれば記載してください）

【緊急時の家族等の連絡先】

氏　　名 続　柄 住　　　　所 電 話 番 号

1

避難時・先での配慮事項（服薬や情報伝達手段、集団生活の可否等これだけは知ってほしいという内容を記載ください）

避　難　先
（避難経路図別添）


