
※

み よ し た ろ う

代筆者氏名 本人との関係 子

※

記入しないでください

行政区

指定避難所
民生委員 ケアマネジャー

要援護者　     

  要介護認定者  ・ 障がい者 （ 知的 ・ 身体 ・ 精神 ） ・ 一人暮らし高齢者  ・ 高齢のみ世帯 　

  ・  難病患者  ・ 外国人等　・ 傷病者  ・ 寝たきり   ・ その他 （             　　　　　　　              ）

　※　要介護度、病名、障がいの級など（　　要介護認定４                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（組番号）

自治会名

委員

民生 ＦＡＸ

メール

住 所 三芳町大字藤久保１１００－１

(表)

TEL

【別紙様式２】

避 難 支 援 プ ラ ン  ・  個 別 計 画

　　私は、災害時要援護者支援プランの趣旨に賛同し、同プラン（個別計画）の作成に協力します。また、私が
届け出た下記個人情報を 町の防災・福祉担当部局、担当の避難支援者及び民生委員・児童委員、その他私の避難

に際し重要な役割を持つ者*が共有することを承諾します。また、安全確認及び救助・救護等を行う際、住宅の中
に入り、住宅の一部を破損する場合があることを承諾します。
*重要な役割を持つ者（誓約書等の提出により守秘義務を確保）
　 ①居住する行政連絡区の長・自治会の長、②居住管内の自主防災組織の長、③居住管内の消防団の長、
　 ④入間東部地区事務組合消防本部、⑤東入間警察署、⑥社会福祉協議会

令和　５　年　４　月　３０　日　

     三芳町長　　宛て　　

特記事項　（不自由の状況や症状、必要な支援内容など）

ＴＥＬ住　所

緊急時の家族等の連絡先

ＴＥＬ

（災害時要援護者見守り台帳）

メール

氏 名 三芳　太郎 生年月日

普段いる部屋

 寝室の位置

ふりがな

（ 男　・　女 ）

行政区 担当の ＴＥＬ

続柄（　　　　）

氏 名

ふりがな

ふりがな

住　所続柄（　子　）

家族構成・同居状況等 　居住建物

氏 名

０４９－２５８－００１９

昭和2年5月4日

三芳　一郎

一人では歩行が困難。人口透析を受けている。
聴覚障害もあり、手話通訳または筆談が必要。
車イスの介助が必要。

藤久保第４区

みらい自治会

１組

埼玉　花子

０４９－２５８－○○〇〇

三芳　一郎

みよし　いちろう
東京都豊島区東池袋1-18-1 ０８０ー○○〇〇ー○○〇〇

木造２階建て

１階　居間

１階　寝室

　の構造

FAX

本人

子 豊島区

妻



緊急通報システム　　　（ あ り　・　な し ）

病院名

(医師名)

　その他

救急医療情報キット　　（　あり　・　なし　）

　　各支援機関でも早急な安否確認などができない場合がありますので、登録にあたってはご承知おき
　　ください。

氏 名

　避難先での留意事項　（避難所で必要とする支援内容）

　※  災害の予測は困難であり、全ての場合に万全の体制が取れるものではありません。

ふりがな

　福祉避難所への避難が必要（有・無）

くぼ　ふじお

久保　藤雄

三芳町藤久保
１１００－３

０４９－２５８
－

〇〇〇〇

近所の富士見氏が声掛けを行う。近所の久保氏が車イス等の対応を行う。
両支援者の連絡先の交換を行い、連携できるようにしている。

移動は車イスのみで、自力での立位保持ができない。
近隣住民だけでは対応は難しく、福祉避難所が必要と思われる。

必要なモノ、気になる点などはこちらに記入してください。
例）補助ベッドが必要など

氏 名

　情報伝達の留意事項

(裏)

主治医 住所

　避難支援が必要な時間帯（該当に○印）

午 前　・ 午 後  ・ 夜 間  ・ 全 日  ・ その他  （具体的に ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

関係（近所） 住　所 ＴＥＬ

避難支援者（安否確認者及び通報者）

関係（　近所　） 住　所 ＴＥＬ

　担当している介護保険事業者名、ケアマネジャー、連絡先等

ＴＥＬ〇〇病院 三芳町藤久保〇〇 〇〇〇-〇〇〇〇

血圧・血糖の薬

〇〇施設（三芳町藤久保〇〇）

福祉　花　（０４９－２５８－〇〇〇〇）

富士見　のぞみ

ふじみ　のぞみ
三芳町藤久保
１１００－２

０４９－２５８
－

〇〇〇〇

服用薬・医療用具等

ふりがな


