
第１号様式（第４条関係）

（宛先）　江 別 市 長
　　私は、災害発生時、ひとりで避難することが困難なため、地域の方の支援が必要となりますので、
　避難行動要支援者避難支援制度への登録を申し込みます。
　　また、私の避難支援を目的として、本申込書の内容（及び個別避難計画が作成された場合はその
　記載内容）を市が確認すること及び自治会などの避難支援等関係者に提供することに同意します。

福祉
サービス 　事業所名 　連絡先（左記事業所の電話番号）

避難行動要支援者避難支援制度登録申込書

登録番号(市役所使用欄）

介護・
障がい

等級など
(該当に○)

　１ 加入（　　　　　　　　　自治会）　

緊急通報
システム

　１ 設置している（申請中を含む）　　　　２ 設置していない

　メールアドレス　ＦＡＸ

　自宅電話

ハザード
状況

　※自宅で想定される災害リスクについて、防災あんしんマップで確認し記入してください。

申込日

男　　・　　女

年　　 月　 　日(　　　歳)

 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令 ・ 西暦

   　　　年　　　月　　　日

連絡先

住  所

性  別

生年月日

　２ 歩行困難（　□車いす使用　　　□杖使用　）

　６ 認知症 　７ ペースメーカー 　８ 人工透析

氏  名
（署　名）

ふりがな

　１ 寝たきり

　２ 加入していない　

自治会
(該当に○)

　携帯電話

　江別市

　〒　　　－

　１ 介護保険の認定

　２ 身体障がい

　３ 知的障がい

　４ 精神障がい

　要介護　 １・２・３・４・５ 　／ 　要支援 １・２

担当
民生委員

　１ 介護保険サービスを利用　　２ 障がい福祉サービスを利用　　３ 利用なし

　10 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　 ）

　１ 独り暮らし　　２ 高齢世帯（全員70歳以上）　　３ 日中独りになることが多い世帯状況
(該当に○)

　※江別市が保有する上記の情報については、市が登録内容を確認し、避難支援等関係者に提供いたします。

　□浸水想定区域内：深さ　　　ｍ～　　　ｍ　　　□区域外

　□（特別）警戒区域内　　　　　　　　　　　　　□区域外

　身体障害者手帳　 　級

　療育手帳　　Ａ判定 ・ Ｂ判定

　　その他（ 　　         　　　　　　　　    　 ）

　　視覚　・　聴覚　・　上肢　・　下肢　・　体幹

　精神障害者保健福祉手帳　 　級

　４ 聴覚障がい 　５ 会話困難　３ 視覚障がい

　９ 医療機器使用（　□人工呼吸器　□酸素濃縮器　□その他（　　　　　 　　　））

身体状況
(該当に○)

洪　　水

土砂災害

登録理由

　※１、２に該当する場合は、介護事業所（ケアマネ事業所、地域包括支援センターの名称）又は障がい者相談支援事業所
　　を下記に記入してください。

　※避難行動要支援者の対象となる３要件に該当しない場合のみ記入してください。



・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

※市役所使用欄※

係

携帯電話

携帯電話

メールアドレス

自宅電話

参事 主査

【注意事項】
　市内で転居した場合、転居先の自治会、民生・児童委員などに引き続き情報提供されます。
　支援者自身やその家族の身の安全が前提のため、必ず支援が受けられると保証するものではなく、避
難支援等関係者には法的な責任や義務はありません。

連絡先

【備考】

自宅電話

住　所

連絡先

携帯電話

自宅電話

抹消年月日

本人との
関　　係

氏　名
本人との
関　　係

住　所

住　所

氏　名

抹消理由 受付印登録年月日 登録通知

氏　名
本人との
関　　係

メールアドレス

続柄 生年月日

世帯主

特記事項

　※各項目に記載した内容のほか、特に伝えておきたいこと、支援者に配慮してほしいことがあれば記入してください。

　緊急連絡先（緊急時に連絡が取れる親族や近所の方などの情報を記入してください。）

世帯
状況

氏名

連絡先

　代理人（本人以外の方が申込書を提出する場合には、記入してください。）

　〒　　　－

　〒　　　－

　〒　　　－


