
福山市避難行動要支援者 避難支援制度登録届 
 

【留意事項】 

  避難行動要支援者は，避難支援等関係者への情報提供に同意することにより，避難支援等関係者か

ら災害発生時における避難行動の際の支援を受ける可能性が高まりますが，避難支援等関係者自身や

家族の安全が前提のため，同意によって，災害時の支援が必ず受けら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，法的な責任や義務を負うものではありません。 
 

福 山 市 長 様 

 私は，上記の内容を理解し，災害時の避難行動において支援が必要と考えますので,災害対策基本

法第４９条の１０に基づく福山市避難行動要支援者 避難支援制度に登録します。 

 また，私が届け出た登録届及び避難支援プラン等の個人情報が，私への災害時の避難支援や平常時

の見守りのために，福山市の関係部局及び避難支援等関係者に提供されることを承諾します。 

※避難支援等関係者とは，消防組合，警察，民生委員・児童委員，社会福祉協議会，地域の自治会・町
内会，自主防災組織その他の避難支援の実施に携わる関係者をいいます。 

（西暦）  ２０××年 ××月 ××日   

 登録者の署名   福山 太郎           代理人署名    福山 一郎      

（要支援者本人）                  （登録者との続柄   子       ） 

[該当する□に✔してください。基本は各項目 1 つのみに✔，（※）部のみ複数✔可能です] 

ふ り が な （必須） ふくやま たろう 

要支援者名前 （必須）   福山 太郎 

生年月日 （必須） 西暦 １ ９ × × 年 × × 月 × × 日生 

住  所 

☑ 住民票と同じ住所に住んでいる  □ 住民票と違う住所に住んでいる 

  （住所の記入不要）         （住所を次の欄に記入） 

〒    ―     福山市 

 

電話番号 ０８４ ― ９２８ ― １０４５ 

携帯番号 ０８０ ― ×××× ― ×××× 

FAX 番号 ０８４ ― ９２７ ― ７１３３ 

メールアドレス fukuyama@cityweb.ne.jp 

避 難 支 援 

該 当 理 由 

（※）対 象 区 分 （※）特に配慮すべき事項 

 

□ 介護保険要介護者（要介護３以上） 

☑ 身体障がい者手帳所持者（１，２級） 

□ 療育手帳所持者（ Ａ ，Ａ） 

□ 精神障がい者保健福祉手帳所持者（１級） 
 
□ その他（              ） 
 

 

☑ 車椅子の利用 

☑ 避難の誘導 

□ 避難の援助 

□ 家族への連絡 

□ その他（↓記入） 

 

管理番号 

       

担当 民生委員・児童委員：  広島 花子        裏面も記入してください。 

記 入 不 要 



自宅の 

状況 

 （※）災害の危険性（災害が起こる可能性の高いもの） 

☑ 土砂災害 ☑ 洪水 □ 高潮・津波  
 
□ その他（                            ） 
 

居住建物の構造等 

・構造 

□ 木造 

□ 鉄筋鉄骨造 

☑ 鉄筋コンクリート

造（RC 造） 

・建物の階建 

 （  ２  階建て） 
 

・日中主に過ごす位置 
 
（  １  階） 

 

□ 北西  □ 北 

□ 西   □ 北東 

□ 南西  □ 東 

□ 南   ☑ 南東 

・寝室の位置 
 
（  ２  階） 

 

□ 北西  □ 北 

□ 西   ☑ 北東 

□ 南西  □ 東 

□ 南   □ 南東 

緊急連絡先

（１） 

（家族等） 

名前   福山 一郎 

続柄 □ 親 ☑ 子 □ 親戚 □ 知人 □ その他（        ） 

住所 
〒 ７ ２ ０ ― ８ ５ ０ １ 福山市東桜町３番５号 東桜マン              

ション×××号室 

電話番号 ０８４ ― ××× ― ×××× 

携帯番号 ０８０ ― ×××× ― ×××× 

緊急連絡先

（２） 

（家族等） 

名前   広島 次郎 

続柄 □ 親 □ 子 ☑ 親戚 □ 知人 □ その他（        ） 

住所 
〒 ７ ３ ０ ― ８ ５ １ １  広島県広島市中区基町１０― 

５２ 

電話番号 ０８２ ― ××× ― ×××× 

携帯番号 ０９０ ― ×××× ― ×××× 

かかりつけ 

医療機関 

名称 福山市民病院 

住所   福山市蔵王町５丁目２３番１号 

（※）要携帯 ☑ 薬 □ 医療器具（杖・車椅子など） □ その他（            ） 

包括支援セ

ンター又は 

支援事業所 

名称   東桜幸福ホーム， 東桜 町子 

電話番号 ０８４ ― ××× ― ×××× 

 

（※）世帯の状況(構成)      ２  人（要支援者本人も含めた人数） 
 

☑ 配偶者  □ 父   □ 母   □ 息子   □ 娘   □ 兄弟  
 
□ 姉妹   □ 孫   □ 親戚  □ 同居人   

 
・避難に際して必要な車椅子・薬等の物品は，登録者(要支援者)御自身で御準備ください。 

・避難支援プラン（個別計画）を作成するため，自治会・町内会等の地域での避難支援取組団体が

訪問等する場合がありますので，その際は御協力ください。 

・この登録は，登録の変更・取下げの申出がない限り，自動継続とします。ただし，転居された場

合は，再度登録の必要がありますので，転居後も支援が必要な場合は登録届を御提出ください。 


