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（以下の欄は記入の必要はありません。）

受付担当課 個人コード

自 治 会 名 備　考　欄

事務欄 代　理 続柄（　　　）

 私は、災害時の避難行動において支援が必要となるため、那珂市避難行動要支援者支援制度へ
の登録を調査票のとおり申請します。また、次のことに同意します。

(1)避難支援、安否確認、その他の生命又は身体を災害から保護を受けるために、氏名、生年月日、性別、

　住所、支援が必要な事由、連絡先等を那珂市地域防災計画に定める避難支援等関係者に提供すること。

(2)避難支援者自身や家族などの安全が前提のため、災害時等の避難行動の支援が必ず保証されるもので

　はなく、また、避難支援等関係者は、法的な責任や、義務を負うものではないこと。

※避難支援等関係者：那珂市社会福祉協議会、消防本部、消防団、那珂市地域包括支援センター、福祉

　サービス事業者、該当する自治会、自主防災組織、民生委員及び児童委員、地域支援者、警察

那 珂 市 長 　様
　 　　年　 　　月　 　　日

氏 名

65歳以上のひとり暮らし 精神障害者保健福祉手帳の保持者(1級・2級)

65歳以上の者のみで構成される世帯 自立支援医療費制度の受給者

介護保険法該当の要支援・要介護認定者 難病・特定疾患患者

身体障害者手帳の所有者（１級・２級） その他（　　　　　　　　　　　　　　）

 その他 ： 具体的な身体等の状況（歩けるか・目が見えるか・耳が聞こえるか・持病など）

療育手帳の所持者（ Ａ・Ａ ）

　◆避難の際に必要な支援について、次の項目のいずれか１つに○印をつけてください

避難誘導や付き添いが必要（一般避難所で過ごすことが可能）

手引き・車いすなどでの避難支援が必要（支援、配慮を受ければ一般避難所で過ごすことが可能）

手話、手引きなどの支援、個室等の準備が必要（一般避難所で特段の支援、配慮が必要）

医療的ケア、電源を必要とする医療機器、常時の見守りが必要（福祉避難所等で専門的な支援が必要）

　◆該当する区分に○印をつけてください

続　柄：

電　話： 電　話：

携　帯： 携　帯：

かかりつ
けの病院

病院名： 常に飲んでいる薬：　有　　・　　無

病　名： 既往歴：

緊急時
連絡先

第
１
連
絡
先

ふりがな：

第
2
連
絡
先

ふりがな：
氏　名： 氏　名：

住　所： 住　所：

続　柄：

⑤電　話 　　　　－　　　　　　－　　　　　
血液型

Ａ  ・  Ｂ  ・  Ｏ  ・  ＡＢ

携帯電話 　　　　－　　　　　　－　　　　　 Ｒｈ（ 　＋　・　－　)　

※本人を含めた人数
  人数

ふりがな

男 ・ 女
②

生　年
月　日

明治・大正・昭和・平成・令和

①氏　名  　　　　年　　  月　　 日　　  　歳　

③住所
又は居所

那珂市 ④ 世帯 人

避難行動要支援者登録申請書兼登録台帳
※避難行動要支援者支援制度について、次の項目のいずれかに○印をつけてください。

支援を希望する ・希望する場合は、下の調査票に記入し提出してください。

支援を希望しない
・下の調査票①から⑤までを記入してください。その他の記入は不要です。
・今回希望しない場合でも、いつでも登録することができます。


