	袋井市災害時避難行動要支援者計画（個別計画）

	
	
	
	
	
	
	
	令和　年　月　日作成

	
	
	
	
	
	
	
	

	自治会名
	

	要支援者
区分
	

	
	

	住　所
	　

	電　話
ＦＡＸ
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　名
	
	生年月日
	

	緊　急　時　の　家　族　の　連　絡　先

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	
	続柄
	住所
	
	電話
	

	
	
	
	
	
	
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	
	続柄
	住所
	
	電話
	

	
	
	
	
	
	
	

	避　難　支　援　者（安否確認及び情報伝達者、組織・団体でも可）

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	
	住所
	
	電話
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	
	住所
	
	電話
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	
	住所
	
	電話
	

	避難時に携行する医薬品等があれば記入 　お薬手帳（有・無）　

	（かかりつけ医療機関）
　

	（既往症） 
　
　
　
　
　
　
　

	避難誘導時や避難先での留意事項があれば記入
　
　
　
　　　　　

	袋井市役所
問合せ先
	しあわせ推進課　家庭福祉係
障がい者福祉係
	電話
	４４－３１８４４４－３１１４
	　
	　
	　

	
	危機管理課　防災計画係
	
	８６－３７０３
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	　


※避難支援者は、要支援者の家の間取りや寝室の位置等を確認しておいてください。
この個別計画は、重大な個人情報が記載されております。
次のことを必ず守ってください。
ア　個別計画の内容を他人に話さないでください。（守秘義務）
イ　個別計画は、関係者のみに配布し、必要以上にコピーをしないでください。
ウ　個別計画は、情報がもれないような場所で、大切に保管してください。
