
 

様式２ 

私の避難プラン（個別計画） 

表面  

私 

の 

こ 

と 

ふ り が な 
 

性   別 男  ・  女 

氏 名 
 生年月日 

大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和  

住 所 

〒     － 

真庭市 

 

年   月   日（   歳） 

世 帯 主   

電 話 （      ）     － 携帯電話      －      －       

F  A  X （      ）     － 
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ 

                ＠ 

救急医療情報キット(社協)の設置 有 ・ 無  

避 

難 

の 

こ 

と 

支援の内容 

（複数選択可） 

□ 移動介助 

が必要 

□ 誘導 

が必要 

□ 声掛け 

が必要 

□ その他 

（               ） 

指定 

緊急避難場所 

① 指定 

避 難 所 

② 

私の避難場所 
(親戚宅や近くの安全

な場所等) 

③ 

＜普段いる部屋（◎印）の位置図＞ ＜避難経路＞避難場所への移動手段等 

自宅           

 

特 記 事 項 

※持ち出すべきもの（メガネ、入れ歯、くすり、医療装置等）、移動に要する器具（車椅子、担架等） 

持病（認知症等）があれば記入します。 

私 

の 

支 

援 

者 

自 主 防 災 組 織 名 自主防災組織 ・ 自主防災会  

自 治 会 名                        自治会 

消 防 団 名     方面隊 第   分団 第   部 

そ
の
他
（ご
近
所
等
） 

ふりがな  関係 住所  

氏 名   ＴＥＬ 
自宅  

携帯  

ふりがな  関係 住所  

氏 名   ＴＥＬ 
自宅  

携帯  



 

家 

族 

等 

の 

こ 

と 

 □ひとり暮らし  □日中ひとり  □高齢者のみ  □障がい者のみ 

 □高齢者と障がい者のいる世帯 □高齢者と障がい者のみの世帯 

 □その他（                                   ） 

緊
急
連
絡
先 

ふ り が な  続柄 住所  

氏 名   ＴＥＬ 
自宅  

携帯  

ふ り が な  続柄 住所  

氏 名   ＴＥＬ 
自宅  

携帯  

ふ り が な  続柄 住所  

氏 名   ＴＥＬ 
自宅  

携帯  

医
療
・福
祉
の
こ
と 

普段利用している医療・介護サービス事業者等の名称と利用内容 

名称 TEL  

内容 

名称 TEL  

内容 

同 意 確 認 欄 

真庭市長 様 

私は、市が作成する避難行動要支援者名簿に登録し、平常時から避難支援等関係者に避難

行動要支援者名簿の名簿情報及び私の避難プラン(個別計画)に記載している情報を提供する

ことに同意します。 

また、以下の事項について確認し、了承しています。 

１ 私の避難プラン(個別計画)の記載内容に誤りがないこと。 

２ 私の避難プラン(個別計画)に掲載されている私以外の個人情報については、それぞれ本人

から情報共有の同意を得ていること。 

３ 私の避難プラン(個別計画)は、災害等での避難支援が必ずなされることを保証するもので

はなく、関係者に法的な責任や義務を負わせるものではないこと。 

    年  月  日 
本 人：氏 名 

 

（やむを得ない理由により本人が記入できない場合） 

代理人：氏 名        続柄   

連絡先：電 話（自宅）    -   - 

(携帯）   -    - 

※同意の意思について、変更の申出がない限り自動継続とします。 

※個別計画を作成するため、訪問調査を行う場合はご協力ください。 

【その他特記事項】※福祉避難所への避難が適当であると判断された場合は、避難所への搬送方法等を記入します。 

 

 

裏面 


