様式第１号（第４条関係）
避 難 行 動 要 支 援 者 登 録 申 請 書
　豊川市長  殿
    私は、災害発生時などに地域の支援を受けたいので、下記の内容を台帳に登録するとともに　　その内容を地元の自主防災会、民生・児童委員、地域支援者の方々に提供することに同意し、
　申請します。
　  　　      年      月      日
                      　　　　　　　　　住所

                        本人又は保護者等

   　　　　　　　　　　　　　　    　　 氏名 　　　　　             　　 （続柄  　   ）

	避難行動要支援者(支援を受ける人)                                　　 家族構成
住　所                             　 　　　 TEL                　　(本人含む)      人
                                                                                                        

   フリガナ
   氏　名                           　（男・女）生年月日　　　      　　　 年     月     日

	

	

	

	

	 緊急時の連絡先
   氏　名                          　　　続柄（       ） TEL(自宅等)

（携帯）


   氏　名                          　　　続柄（       ）TEL(自宅等)

（携帯）



	

	

	

	

	地元自主防災会名
	

	 ＊地域支援者の記載に当たっては、地域支援者の同意を得るよう努めてください。

	地域支援者(近隣者等)

  住　所

  フリガナ 
氏　名

　ＴＥＬ
	地域支援者(近隣者等)

  住　所

  フリガナ 

氏　名

ＴＥＬ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	 作成
	     年     月     日
	 変更
	      年     月     日
	 整理番号
	


 ［問合せ先］豊川市役所 福祉部 障害福祉課 (障害者の申請に関すること）TEL 89－2131
介護高齢課 (高齢者の申請に関すること) TEL 89－2105
危機管理課 (自主防災会に関すること) TEL 89－2194
救　急　情　報
	
	かかりつけ医療機関　①
	かかりつけ医療機関　②

	名　　　　称
	
	

	科目・担当医
	
	

	所在地
	
	

	電話番号
	
	


	持　病

（現病、既往歴）
	
	血 液 型
	

	
	
	型
	


	服薬内容（薬剤情報提供書の写しなど）
	


	救急隊員への
伝言・その他
	


	支援事業者
	

	所　在　地
	

	担　当　者
	
	電話番号
	


容器内の情報は、支援者、救急隊及び搬送先の医療機関が、救急医療に活用することに同意します。

　

　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（新規・変更）








