
 

 

島本町避難行動要支援者登録申請書兼同意書 

島本町長  あて 

私は、災害発生時に自力で避難することが難しく、支援を受けたいので、「島本町避難行

動要支援者登録制度」への登録を申請します。 

＜↓登録情報の提供、個別避難計画作成の確認＞ ①・②の確認項目（□）にチェックしてください 

①地域の支援機関への「情報提供」の同意 

登録情報（注１）は、本人の同意を得て、災害時の支援活動や、日ごろの見守りなどの活動に役立て

るため、避難支援関係者（地域の支援機関）（注２）に事前に提供します。 

☑登録情報の提供に同意します     □同意しません 

②個別避難計画（個別プラン）の作成希望 

町では、地域の支援機関への情報提供に同意した登録者を対象に、個人ごとの災害リスクの状況、

避難先、避難方法などを記載した「個別避難計画」（個別プラン）（注３）の作成を進めています。 

☑個別避難計画の作成を希望します  □希望しません 

記入日    ●年 ●月 ●日 

本人また

は代理人

の 署 名 

 

 
※代理人

の場合→ 

本人との関係  

代 理 人 住 所  

代 理 人 電 話  

※本人が署名できない場合または未成年の場合は、代理の方の署名をお願いします。 

 

 

（注１）＝ 町から、地域の支援機関に事前に提供される情報は、裏面の「本人の情報」、「支援を必要

とする事由」の記載情報となります。 

（注２）＝ 登録情報を提供する「避難支援等関係者」（地域の支援機関）は、「自主防災会・自治会・

民生委員児童委員協議会・社会福祉協議会・警察機関」です。なお、自主防災会・自治会など

の地域の支援機関には、個人情報の管理等に関して町と「協定書」を締結した上で、情報の提

供を行います。 

（注３）＝ 「個別避難計画」は、町から委託を受けた介護・福祉事業所（地域包括支援センター、ケ

アプランセンター、障害者相談支援事業所、社会福祉協議会など）の職員が自宅を訪問し、本

人や家族等に聞き取りや確認を行って作成します。（※災害リスクや支援の必要性が高いと思わ

れる方から順次、作成作業を進めています） 

 

【情報提供同意にあたっての注意事項】 

 情報提供に同意することにより、避難支援等関係者から災害時に支援を受けられる可能性が高まり

ます。ただし、同意によって、災害時の支援が必ず行われることを保証するものではありません。

また、避難支援等関係者は、避難支援などについて、法的な責任や義務を負うものではありません。 

 同意については、変更の申し出がない限り継続するものとします。 

 避難支援等関係者は、提供された情報を活用して、日ごろから見守りや声かけ、訓練など、災害時

に備えた支援体制づくりを行いますので、その際は、ご理解・ご協力をお願いします。 

↓【裏面にも記入してください】 

令和８年４月改訂 （記入例） 

島本 太郎 

①及び②の確認欄にチェックしてください。 

【注】登録情報提供に同意しない場合は、個

別避難計画は作成できません。 

家族や支援者などが代理申請

した場合は、本人との関係、連

絡先を記入してください。 

※本人の指示・依頼のもとに代

筆だけ行う場合は、記入は不

要です。 



 

 

【裏面】 ※情報提供に同意されない方も、できるだけご記入ください。 

本

人

の

情

報 

氏 名 

(ふりがな)  しまもと たろう 
生 年 

月 日 

※西暦でも和暦でも可 

    ●年  ●月  ●日  

（男・女） 

住  所 
島本町 桜井●丁目●番●号 

（マンション・アパート名： ■■マンション ●号室  ） 

自 治 会 等 の 

加 入 状 況 

☑加入する自治会（ ■■自治会      ） 

☑加入する自主防災会（ ■■自主防災会  ）  □未加入 □自治会等がない 

連 絡 先 

※FAX・ﾒｰﾙは必

要な方のみ記入 

電

話 

(自宅) 075-000-0000 

(携帯) 090-0000-0000 

※ フ ァ ッ ク ス ※必要な方のみ 

※メールアドレス 
※必要な方のみ 

同居人の有無 ☑あり（ １ 人）  □なし 

支

援

を

必

要

と

す

る

事

由 

【対象区分】 （あてはまる□に✔をつけてください。※複数選択可） 

□ ６５歳以上のひとり暮らしで、介護保険で【要支援１～要介護２】と認定 

☑ 介護保険で【要介護３～５】と認定 

☑ 身体障害者手帳【１・２級】、または下肢・体幹・運動機能障害で【３級】 

□ 療育手帳【Ａ】 

□ 精神障害者保健福祉手帳【１級】 

□ その他、災害時に自力避難が困難で支援を希望する方（             ） 

【支援区分】 （※A～Cのいずれか１つの□に✔をつけてください） 

☑Ａ：自力で動けない 

（例）寝たきり、車いすなどのため、避難に介助が必要 

□Ｂ：自力で動けるが、歩行に不安がある 

（例）足腰が弱く、あるいは一人での移動が難しく、避難所まで同行が必要 

□Ｃ：自力で動けるが、情報入手や判断に不安がある 

（例）自力で避難可能と思われるが、視覚・聴覚障害、認知症、知的障害などのため情報提供や促しが必要 

【障害・介護の状況】 （※該当する項目にチェックし、等級を○で囲むなど記入してください） 

☑身体障害者手帳： （１・２・３・４・５・６）級 障害名（ 両下肢機能障害      ） 

□療育手帳： （Ａ・Ｂ１・Ｂ２） 

□精神障害者保健福祉手帳： （１・２・３）級 

☑要介護認定： 要支援（１・２） 要介護（１・２・３・４・５） 

☑ケアマネジャー： 事業所名（■■ケアプランセンター）担当ケアマネ氏名（ 青葉 葉子 ） 

【特記事項】（※安否確認や避難のとき、避難してから、配慮してほしいこと。特に知っておいてほしいこと） 

 →障害や持病の状況、日常必要な福祉用具や医療ケア、意思疎通上の留意点 など 

（例） 寝たきり、車いす/ストーマ装具/紙おむつを使用、たん吸引/人工透析が必要、日中は独居となる 

聴覚障害のため筆談・FAX等での連絡希望、記憶・判断力に不安がある、慣れない人との接触が苦手 など 

緊急連絡先（↓連絡先とする方から、登録及び情報提供することについて同意を得たうえで記入してください） 

氏名 本人との関係 住所 電話番号 

島本 花子 妻 （本人と同居） 
075-000-0000 

090-0000-0000 

桜井 次郎 近所の人 島本町桜井●‐●‐● 
075-000-0000 

090-0000-0000 

例： 同居家族、その他の親族、親しい近所の人や友人 など 

島本 太郎 

加入している自治会、自

主防災会を記入してく

ださい。 

ファックス・メールは、

必要な方のみ記入して

ください。 

（※聴覚障害・音声言語

機能障害など、電話で

の連絡が難しい方など

を想定しています） 

固定電話と携帯

電話を両方お持

ちの場合は、で

きるだけ両方ご

記入ください。 

該当する項目をチェッ

クしてください。 

（複数選択可） 

いずれか１つのみ 

チェックしてください。 

所持する障害者手帳、要介護認

定、担当ケアマネの状況につい

て、該当項目をチェックし、等級

を〇で囲むなどして記入してく

ださい。 

（例）のように、避難時や

避難後の支援の際に配

慮してほしいこと、支援

者に知っておいてほし

い補足情報があれば記

入してください。 

同居人の有無と人数（本人を

除く同居者の人数）を記入 

同居家族、その他の親族、親しい金の人、知人など、 

本人に連絡がつかない場合や、緊急時などに連絡先となる方を

記入してください。（必ずその方の承諾を得てください） 

※できるだけ２名または１名をお書きくだい。該当する方がいな

い場合は、「該当者なし」と記入してください。 


