


























同意しない理由を下記のいずれかに☑をつけてください。

※あなたの情報は地域の支援者へ提供しません。

□施設入所のため。

□長期入院のため。

□自力で避難できる。

□身近に支援をしてくれる人がいる。

□個人情報を提供したくない。

□その他（枠内に記載してください。）                      

【お問合せ先】佐賀市 福祉総務課 政策係

電話番号：0952－40－7249

様式第１号（第４条関係）

避難行動要支援者同意確認届出書

あなたの情報を地域の支援者へ提供することについてお伺いします。

正確な情報を事前に提供することで、平常時や災害時に迅速かつ適切な支

援を受けやすくなります。また、ご自身やご家族の安全確保に役立ちます。

ご協力をお願いいたします。

※なお、災害時の支援は必ずしも保証されるものではありません。

情報提供の同意について、いずれかに☑をつけてください。

□同意します。 ⇒下の太枠欄に記入してください。

□同意しません。⇒ウラ面のみ記入してください。

ふりがな

氏  名

性別 生年月日

自宅電話 携帯電話
  

住 所

緊急連絡先

（あなた以外）

（氏名）                  （間柄）

（電話番号）

避難支援  

の 程 度

（当てはまる

ものに☑）

□自力で避難できるが、避難指示等の情報を教えてほしい

□寝たきり等で自力避難が困難なので、避難時に手助けが

ほしい

□その他【                                】

令和  年  月  日    ※代理人記入はこちら

氏名          代理人        （間柄）   



様式第１号（第４条関係）

避難行動要支援者同意確認届出書

あなたの情報を地域の支援者へ提供することについてお伺いします。

正確な情報を事前に提供することで、平常時や災害時に迅速かつ適切な支

援を受けやすくなります。また、ご自身やご家族の安全確保に役立ちます。

ご協力をお願いいたします。

※なお、災害時の支援は必ずしも保証されるものではありません。

情報提供の同意について、いずれかに☑をつけてください。

☑同意します。 ⇒下の太枠欄に記入してください。

□同意しません。⇒ウラ面のみ記入してください。

ふりがな

氏  名

さが たろう

佐賀 太郎

性別

男

生年月日

昭和○○年 ○○月 ○○日

自宅電話 0952-〇〇-〇〇〇〇 携帯電話 080-〇〇〇〇-〇〇〇〇

住 所 佐賀市〇〇町〇番〇号

緊急連絡先

（あなた以外）

（氏名） 佐賀 桜            （間柄）母

（電話番号） 090-〇〇〇〇-〇〇〇〇

避難支援  

の 程 度

（当てはまる

ものに☑）

□自力で避難できるが、避難指示等の情報を教えてほしい

☑寝たきり等で自力避難が困難なので、避難時に手助けが

ほしい

□その他【                                】

令和〇年〇月〇日    ※代理人記入はこちら

氏名          代理人 佐賀 桜 （間柄） 母   

記入例

いずれかに☑してください。

施設入所などは同意しませんに

☑してウラ面を記入ください。

同意しない理由を下記のいずれかに☑をつけてください。

※あなたの情報は地域の支援者へ提供しません。

□施設入所のため。

□長期入院のため。

□自力で避難できる。

□身近に支援をしてくれる人がいる。

□個人情報を提供したくない。

□その他（枠内に記載してください。）                      

【お問合せ先】佐賀市 福祉総務課 政策係

電話番号：0952－40－7249



利用者番号：           

避難先・避難方法 

(例)災害時に協力してくれる〇〇さんと車で△△避難所に避難する。 

 

緊急連絡先 

（あなた以外の連絡先） 

①  氏名 
 

連絡先 
 

② 氏名 
 

連絡先  

避難支援員 

＊記入は避難支援員に 

同意を得てから 

書いてください。 

① 

氏名 
 できること 

□高齢者等避難など情報伝達 

□避難しているかの確認 

□避難先に一緒に行く 

□その他(         ) 
連絡先  

住所  

地域関係者 民生委員  自治会  

特記事項 

＊現在、利用中のものを

書いてください。 

治療中の病気やケガ 

あり 傷病名（                  ）・なし 

かかりつけの医療機関 

医療機関名：

（             ） 

連絡先 

電話番号： 

（           ）  

 

介護事業所及びケアマネジャー 

事業所名：

（             ） 

ケアマネジャーの名前： 

（             ） 

 

連絡先 

電話番号： 

（           ） 

障害福祉サービス事業所及び相談

支援専門員 

事業所名：

（             ） 

相談支援専門員の名前： 

（             ） 

 

連絡先 

電話番号： 

（           ） 

 

 

備考 

 

 

 

（間柄       ） 

（間柄       ） 

（間柄       ） 

様式第２号（第６条関係） 

避難行動要支援者個別避難計画書 

佐賀市長 様 

 私は、個別避難計画書を作成し、その内容を避難行動要支援者名簿に登録します。

また、避難行動要支援者名簿の情報を地域関係者（民生委員・児童委員、自治会、社

会福祉協議会等）に平常時から提供することに同意します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

わたしの情報 

ふりがな 
 

氏  名 

 
生 年 月 日 性 別 

  年   月   日  

住  所 

 

佐賀市 

連絡先 
自宅電話 携帯電話 ファックス 

世帯の状況 

＊該当する□に✓ 

してください。 

□一人暮し 

□６５歳以上のみの世帯 ※６５歳以上のみの２人以上の世帯 

□その他世帯 ※上記以外の世帯 

身体等の状態 

＊該当する□に✓及び

（ ）に区分等を 

記入ください。 

□身体障がい（手帳：肢体  級、視覚  級、聴覚  級） 

□知的障がい（手帳   ） □精神障がい（手帳  級） 

□要介護（要介護度：  ） □難病   

□その他（                          ） 

避難支援の程度 

□自力で避難できるが、避難指示等の情報を教えてほしい 

□寝たきり等で自力避難が困難なので、避難時に手助けがほしい 

□その他（                           ） 

※この計画書の提出により全ての情報記載内容の提供に同意されたとみなします。 

                                  令和  年  月  日 

 

（申請者本人が申請する場合）    （代理人が申請する場合） 

 

氏名            氏名        （間柄       ） 

〈裏面も必ずご記入ください〉 



利用者番号：           

避難先・避難方法 

(例)災害時に協力してくれる〇〇さんと車で△△避難所に避難する。 

避難支援員の〇〇さんと車で△△避難所に避難する。 

緊急連絡先 

（あなた以外の連絡先） 

①  氏名 
佐賀 桜 

連絡先 
090-〇〇〇〇-〇〇

〇〇 

② 氏名 
佐賀 一郎 

 

連絡先 
080-〇〇〇〇-〇〇

〇〇 

避難支援員 

＊記入は避難支援員に 

同意を得てから 

書いてください。 

① 

氏名 
諸富 花子 できること 

□高齢者等避難など情報伝達 

□避難しているかの確認 

☑避難先に一緒に行く 

☑その他(荷物を運ぶ ) 連絡先 
 

住所 佐賀市〇〇町〇番〇号 

地域関係者 民生委員 民生 次郎 自治会 佐賀自治会 

特記事項 

＊現在、利用中のものを

書いてください。 

治療中の病気やケガ 

あり 傷病名（   高血圧   ）・なし 

かかりつけの医療機関 

医療機関名： 

（ 佐賀シチメンソウ病院 ） 

連絡先 

電話番号： 

（0952-〇〇-〇〇〇〇）  

 

介護事業所及びケアマネジャー 

事業所名：（ 花ヘルパー事業所 ） 

ケアマネジャーの名前： 

（  葉隠 華    ） 

 

連絡先 

電話番号： 

（0952-〇〇-〇〇〇〇） 

障害福祉サービス事業所及び相談

支援専門員 

事業所名：（ コスモス事業所 ） 

相談支援専門員の名前： 

（  川副ゆり  ） 

 

連絡先 

電話番号： 

（0952-〇〇-〇〇〇〇） 

 

 

備考 

 

 

避難支援員がもう１人います。 

氏名：水ヶ江 健太（間柄：甥） 

連絡先：090-〇〇〇〇-〇〇〇〇 

住所：佐賀市〇〇町〇番〇号 できること：避難しているかの確認 

（間柄  母  ） 

（間柄  父  ） 

（間柄  友人  ） 

・避難支援員は、同居の家族や近所の人などを見つけて記入 

してください。 

※記入しても、必ず支援が受けられるわけではありません。 

また、避難支援員が、法的な責任を負うものではありません。 

080-〇〇〇〇-〇〇〇

〇 

様式第２号（第６条関係） 

避難行動要支援者個別避難計画書 

佐賀市長 様 

 私は、個別避難計画書を作成し、その内容を避難行動要支援者名簿に登録します。

また、避難行動要支援者名簿の情報を地域関係者（民生委員・児童委員、自治会、社

会福祉協議会等）に平常時から提供することに同意します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

わたしの情報 

ふりがな 
 

氏  名 

さが たろう 生 年 月 日 性 別 

佐賀 太郎 昭和○○年○○月○○日 男 

住  所 

 

佐賀市〇〇町〇番〇号 

連絡先 
自宅電話 

0952-〇〇-〇〇〇〇 

携帯電話 

080-〇〇〇〇-〇〇〇〇 

ファックス 

なし 

世帯の状況 

＊該当する□に✓ 

してください。 

□一人暮し 

☑６５歳以上のみの世帯 ※６５歳以上のみの２人以上の世帯 

□その他世帯 ※上記以外の世帯 

身体等の状態 

＊該当する□に✓及び

（ ）に区分等を 

記入ください。 

□身体障がい（手帳：肢体  級、視覚  級、聴覚  級） 

□知的障がい（手帳   ） ☑精神障がい（手帳 １ 級） 

☑要介護（要介護度： ２ ） □難病   

□その他（                          ） 

避難支援の程度 

□自力で避難できるが、避難指示等の情報を教えてほしい 

☑寝たきり等で自力避難が困難なので、避難時に手助けがほしい 

□その他（                           ） 

※この計画書の提出により全ての情報記載内容の提供に同意されたとみなします。 

〈裏面も必ずご記入ください〉 

記入例 

                                  令和  年  月  日 

 

（申請者本人が申請する場合）    （代理人が申請する場合） 

 

氏名            氏名 佐賀 桜  （間柄  母   ） 



 

様式第４号（第１１条関係） 

 

避難行動要支援者（同意方式）名簿登録情報変更・抹消届出書 

 

佐賀市長 様 

 

避難行動要支援者名簿に登録した情報に（変更・抹消）が生じましたので以下の

とおり届出ます。 

□ 変更（以下の「変更内容欄」に該当事項を記入してください。） 

□ 抹消（以下の「抹消理由欄」に該当する理由を選択又は記入してください。） 

 

                                  年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

登録者氏名             生年月日     年  月  日生 

          

住所 佐賀市                            

 

【変更内容欄】＊変更がある項目のみ記入してください。 

項目 変更前 変更後 

   

   

   

 

【抹消理由欄】 

 

 

 

理由 

□ 施設入所のため。 

□ 長期入院のため。 

□ 自力で避難できる。 

□ 身近に支援をしてくれる人がいる。 

□ 個人情報を提供したくない。 

□ その他（                        ） 

 

（代理人が届出する場合） 

氏名            （間柄       ） 

 

様式第３号（第９条関係） 

  

避難行動要支援者（同意方式）名簿等受領書兼誓約書 

 

    年  月  日 

 

 

佐賀市長 様 

 

団 体 名 称：                  

住所：                    

氏名：                     

 

 

 佐賀市避難行動要支援者支援制度実施要綱に基づき、避難行動要支援者（同意方式）

名簿を受領しました。 

 受領した避難行動要支援者（同意方式）名簿及び記録された情報は、同実施要綱に

基づき、避難行動要支援者に対する必要な支援のために利用します。 

 なお、記載された個人情報の取り扱いについては、目的外に利用しない等適切に管

理いたします。 

 また、今後、追加登録や登録内容の変更に伴い受領する避難行動要支援者（同意方

式）名簿等についても同様の取扱いとします。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




