災害時要援護者登録申請書

　　年　　月　　日　

（宛先）紀の川市長

私は、災害時要援護者支援事業の趣旨に賛同し、登録することを希望します。また、私が届け出た下記個人情報(※印部分を除く)を災害対応の目的で、市役所関係各課、紀の川市社会福祉協議会、各地区区長・自治会長・自主防災組織代表者、各地区担当の民生委員・児童委員等に提供することを承諾します。

　氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

	登録者
	ふりがな

氏名
	男・女
	生年月日
	明・大・昭・平

　　　年　　月　　日（　　歳）

	
	
	
	血液型
	

	
	住所
	

	
	電話
	

	民生委員・

児童委員
	氏名
	
	地区名
	

	
	
	
	電話番号
	

	※

身体の状況
	介護認定
	要介護３・要介護４・要介護５

	
	身体障害者
	１級・２級

障害名：視覚　聴覚　言語　上肢不自由　下肢不自由　体幹不自由　内部

	
	知的障害者
	Ａ１・Ａ２

	
	精神障害者
	１級・２級・自立支援医療受給

	
	難病患者
	疾病名：

	
	上記以外で、自力での避難が困難な方
	状況：



	同居者
	有・無

	避難支援者
	有・無

	
	※氏名
	
	※住所
	

	
	
	
	※電話番号
	

	緊急時の

連絡先
	氏名
	続柄：
	住所
	

	
	
	
	電話番号
	

	届出者
	氏名
	続柄：
	住所
	

	
	
	
	電話番号
	

	備考
	特記事項等




この情報は、災害対策対応及び更新調査以外に使用することはありません。

入院及び施設入所された場合は、紀の川市保健福祉部高齢介護課(電話75－3111)まで連絡ください。
