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様式第４号 

吉川市災害時避難行動要支援者 個別計画届出書 

年   月   日 

私は、吉川市災害時避難行動要支援者個別計画について、次のとおり届出します。 

（あて先）吉川市長 

※ 一人での記載が難しい場合は、ご家族や担当民生委員の方などとご相談し、記載してください。 

● 基本情報 

ふりがな 
 

氏名 

 

性 別 男 ・ 女  

生年月日 

(年齢) 

明治･大正･昭和･平成･令和 

年  月  日生 
歳 血液型 型 

住所 
〒 

吉川市 

自治会 
 

対象区分 
要介護 ・ 単身高齢 ・ 障がい者 
その他（            ） 

電話（自宅）  電話（携帯）  

ＦＡＸ  メール  

設置状況 

種類 保管場所 種類 保管場所 

□安心リュック(非常用持出袋)               階  □ヘルプカード   階     

□あんしん救急キット  階  □お薬手帳   階  

 

● 位置情報 

住居の階数  階建 日中、過ごす部屋   階  寝室の位置 階 

 

● 情報伝達時及び避難支援時の配慮・留意事項 

配慮事項 

及び 

留意事項 

≪ 配慮・留意事項≫【選択肢①～⑦】 

① 立つことや歩行ができない          ② 音が聞こえない（聞き取りにくい） 
③ 物が見えない（見えにくい）        ④ 言葉や文字の理解が難しい 
⑤ 危険なことを判断できない          ⑥ 顔を見ても知人や家族とわからない 
⑦ その他（備考欄に記入） 

配慮・留意してほしいこと 
どのように対応して欲しいか（対処方法） 

NO 選択肢 備考欄（その他） 

１    

２    

３    
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● 避難時の携行品（保管場所を含む） 

避難時に必ず持っていく必要がある物（生命や健康を維持するために必ず携行する必要がある物） 

必須携行品 

(物品・薬等) 

及び 

保管場所 

NO 
携行品の情報 

【(例)●●薬・●日分、●●の為の機器】 
保管場所 

１  階  

２  階  

３  階  

● 疾患名及び医療機関（生命・健康に関わる身体の情報） 

疾患名(１) 

医療機関 

治療中 

疾患 
 

医院名・担当医師 電話番号 

治療内容等  

疾患名(２) 

医療機関 

治療中 

疾患 
 

医院名・担当医師 電話番号 

治療内容等  

● 緊急時連絡先・避難支援者情報 

 氏  名（フリガナ） 住所（※１） 電話番号（自宅・携帯電話） 

緊急時の連絡先

（ご家族など） 

（※２） 

 
  

(１)                     続柄(   ) 

 
  

(２)                     続柄(   ) 

市内 

（隣近所）の 

避難支援者 

（※２） 

  
 

(１)                     関係(   ) 

 
  

(２)                     関係(   ) 

  
 

(３)                     関係(   ) 

（※１）居住している市町村名をご記入ください。（吉川市内に在住の場合は、大字名を記入） 

（※２）記載にあたっては、本人の了承を得た上で記載してください。 

 

 

 

※ ただし、この登録により必ずしも避難支援等が適切になされることを保証するものではありません。 

個別計画とは 
災害発生時に避難支援を行う者や避難支援を行う上での留意する点などの避難支援情報をあらかじめ確認しておくために、一人ひ

とりの状況に合わせて作成する個別の避難支援計画。 

事務処理欄 

登録 No.  登録日：   年   月   日 更新された日：   年   月   日 
 

次の内容に  □同意します   □同意しません 
本個別計画の写しが災害時の「避難支援」、「情報伝達」や「安否確認」のために、吉川市地域防災計画に定める避難支援

等関係者（消防本部・消防署、消防団、民生・児童委員、自治会、自主防災組織、社会福祉協議会、地域包括支援センタ
ー等）や避難支援者に平常時から情報提供がされること。 


