様式第１号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　№　　　　　　　
様式第１号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　№　　　　　　　

　　　行橋市避難行動要支援者台帳登録（変更）申出書兼同意書
行橋市長　様

行橋市避難行動要支援者台帳（以下「台帳」という。）への登録（変更）を申し出し、下記①～③の項目について同意致します。

①　行橋市、住民自治組織（区・自治会等）及び民生委員児童委員等が台帳を共有すること。

②　災害時あるいは災害発生の恐れがある場合の避難行動要支援者支援活動に台帳を使用すること。

③　避難行動要支援者支援活動を円滑に行うための平常時の見守り活動に台帳を使用すること。

＊氏名等の記入、該当項目に〇もしくは☑をしてください。　　　　　　　　令和●年●月●●日
小学校区名（　行　　橋　校区）　行政区名（　　　　　大　橋　〇〇　　　区）
	申 出 者 （ 避難行動要支援者 ）
	フリガナ
	　　　ユクハシ　　　　タロウ
	性　別
	男 ・ 女

	
	氏　　名

（※同意署名）
	　　行　橋　　　太　郎
	
	

	
	
	
	電話　０９３０－○○－○○○○　　　　　　　　　　　　　　

FAX　０９３０－○○－○○○○　　　　　　　　　　　　　　
携帯　○○○－○○○○―○○○○　

	
	(代筆の場合)
	代筆者署名　　　　　　　　　　　　　　　　続柄
　　　　　　行橋　花子　　　　　（　長女　）
	

	
	生年月日
	明・大・昭・平・令

　　　　　　●年●●月●●日（　●●歳）
	

	
	
	
	世帯の
状況
	□一人暮らし
□高齢者のみ世帯

	
	住　　所
	〒８２４－０００５
行橋市　中央〇―〇―〇

	
	

	
	
	
	
	☑上記以外

	
	支援申し出の区分
	☑要介護　　　　□身体障がい　　　□知的障がい　　　□精神障がい
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	緊急連絡先①
	フリガナ
	　　　ユクハシ　　ハナコ
	続　柄
	電話　０９３０－○○－○○○○　　　　　　　　　　　　　　

FAX　０９３０－○○－○○○○　　　　　　　　　　　　　　
携帯　○○○－○○○○―○○○○　

	
	氏　　名
	　　　行橋　　　花子
	長女
	

	
	住　　所
	〒　　　－

　　　同　上
	

	緊急連絡先②
	フリガナ
	　　　
	続　柄
	電話　　　　　　　　　　　　　　　

FAX　　　　　　　　　　　　　　　
携帯　　　　　　　　　　　　　　　



	
	氏　　名

	
	
	

	
	住　　所
	〒　　　－


	


	申出者の避難支援者
	フリガナ
	　　ケイチク　　イチロウ
	申出者

との関係
	電話　０９３０－○○－○○○○　　　　　　　　　　　　　　

FAX　０９３０－○○－○○○○　　　　　　　　　　　　　　
携帯　○○○－○○○○―○○○○

	
	氏　　名


	　　京築　　　一郎
	隣人
	

	
	住　　所
	〒　824－0005

　行橋市中央〇－〇－△

	

	
	フリガナ
	　　ホウチク　　ジロウ
	申出者

との関係
	電話　０９３０－○○－○○○○　　
FAX　０９３０－○○－○○○○　　
携帯　○○○－○○○○―○○○○


	
	氏　　名


	　　豊築　　　次郎
	民生委員
	

	
	住　　所
	〒　824－0005
　行橋市中央〇－△－△

	


※ 氏名欄への氏名の記入をもって同意署名とします。
※ 登録の変更の場合は、氏名、住所及び変更のあった欄のみご記入ください。　
※ 災害の規模や避難支援者の状況等により支援が受けられない場合もあり、登録によって災害時の
避難行動の支援が必ずなされる事を保証するものでない事をご了承下さい。
（裏面へつづく）
避難行動要支援者本人情報
	血液型
	
Ａ ・ Ｂ ・ ＡＢ ・　O　　Ｒｈ（＋・－）

	治療中の
病気等
	病　　名
	病　院　名
	主　治　医
	備　　考

	
	高血圧症
	〇〇病院　内科
	　豊前　一郎
	１回／月通院

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	医療的管理
	□人工呼吸器　　□中心静脈栄養　　□酸素療法　　□人工透析
□ストーマ　　　□吸引・吸入　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

	服用薬の
種類等
＊お薬手帳の写しの添付でも可
	薬　　名
	1回服薬量
	形（色）
	服薬時間
	作　　用

	
	アムロジン
	１錠（５㎎）
	丸（白）
	朝・昼・夕
就寝前
	降圧薬

	
	マイスリー
	１錠（5㎎）
	丸
（薄いオレンジ）
	朝・昼・夕
就寝前
	睡眠導入

	
	
	
	
	朝・昼・夕
就寝前
	

	
	
	
	
	朝・昼・夕
就寝前
	

	
	
	
	
	朝・昼・夕
就寝前
	

	
	服薬上の注意等
	例：一人で管理が出来ないので薬の用意などが必要

	介護保険


	・要支援認定　□１　□２　　　　要介護認定　□１　□２　☑３　□４　□５
・介護保険サービスを利用している。　　　（　　は　い　・　　いいえ　）
「はい」と答えた方⇒居宅介護支援事業所名（ケアマネジャーによるケアプラン作成等）
（　　　　　ケアプランセンター△△△　　　）

	障がい福祉
	・身体障害者手帳等級　□１　☑２　□３　□４　□５　□６　□７
・療育手帳　□A　　□B　
・精神障害者保健福祉手帳等級　□１　□２　□３　
・障がい福祉サービスを利用している　　　　（　　は　い　・　　いいえ　）

「はい」と答えた方⇒相談支援事業所名（サービス等利用計画を作成）
　　　　　　（　　　　　相談支援事業所□□□　　　　）

	身体等の
状況

	
・歩　行　　【自立・要介助・車いす使用・その他（　　　　　　　　　　　　）】
・食　事　　【自立・要介助・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）】
・排尿・排泄【自立・要介助・ポータブル・その他（　　　　　　　　　　　　）】
・意思疎通　【意思疎通可・時々可・不可・その他（　　　　　　　　　　　　）】
・視覚障がい 【 なし  ・  あり 】
・聴覚障がい 【 なし  ・  あり 】
その他、避難誘導等にあたり気になる点等をご記入ください
　　
　　例１：車いすの介助が必要です。
　　例２：耳が聞こえにくいので大きな声でゆっくり話してください。
　　例３：視覚障害があるので避難時、手を引いて誘導してください。



記入例





記　入　例





・治療中の病気・合併症等を全てご記入ください。


・病院名・主治医についても全てご記入ください。


・通院の回数や気になることがあれば備考欄や余白にご記入ください。








