様式第1号(第4条関係)

南丹市災害時要配慮者登録申請書

	
	
	
	申請日　　　　　　年　　月　　日

	南丹市長　様

　私は、南丹市災害時要配慮者登録制度の趣旨に賛同し、登録を希望するので申請します。
また、下記のことに同意します。　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代理申請者の場合、登録者との関係　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（代理申請の場合）　　　　　　　　　　　　

記

１．この「南丹市災害時要配慮者登録申請書」に記載された内容に基づき作成する台帳を市担当課及び市関係課、支援者(居住する区の役員及び民生児童委員)、関係機関(社会福祉協議会、警察署、消防署、消防団)で持つこと。

２．この「南丹市災害時要配慮者登録申請書」に記載された内容に基づき作成する台帳が、日頃の見守り活動のためにも活用されること。

３．登録において、必要な情報（住民基本台帳、障害者手帳、要介護度　等）の調査をすることを了承します。


	フリガナ

要配慮者氏名
	性　別
	生年月日
	要配慮者区分

①～⑧の該当する番号を○で囲んでください。⑧の場合は、その状態を記入してください。

	　
	男・女
	　　　年　　月　　日
(　　　歳)
	①身体障害者手帳1,2級 　②療育手帳Ａ
③精神保健福祉手帳1級　④要介護3,4,5　⑤ひとり暮らし高齢者　⑥高齢者世帯　⑦人工透析　⑧その他（　　　　　　　）

	　
	
	
	

	住　　所
	〒
	電話番号
	自宅
携帯

	家族構成
同居状況
	□　一人暮らし　　　　　(時期：　　　　　年　　　月頃から)

	
	親族の状況
	①南丹市内に家族がいる　　　　　②南丹市内に親戚がいる　
③南丹市外に家族・親戚がいる　　④身寄りがいない　　
⑤その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□　家族と同居　　　　人（本人含む）　(同一敷地内に住む場合は同居とみなす)

	
	日中の状況
	①日中も家族がいる　　　②日中は家族がいない
③その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）


裏面につきましてもご記入ください。

	緊急連絡先
①

家族又は親族の連絡先をご記入ください。
	氏名
	
	続柄
	
	電話
	

	
	住所
	
	携帯
	

	地域支援者

②
	氏名
	
	要援護者との関係
	
	電話
	

	
	住所
	
	携帯
	


※　地域支援者については、あらかじめご本人の同意を得るようにしてください。

※　地域支援者の選定は、要配慮者本人と同じ地域に住んでいる方にお願いしてください。
【身体等の状況】
	かかりつけ医
	医療機関名：

担当医：
	電話
	

	要介護認定
	1　有 （要介護　　　　　　　）　 　　2　無

	身障手帳
	1　有　(　　　　種　　　　級)　　　　2　無

	
	1　視覚障害　　2　聴覚又は平衡機能障害　　3　音声言語機能障害

4 肢体不自由(上肢、下肢、体幹)　
5 内部障害（心臓、じん臓、呼吸器、ぼうこう、直腸、小腸、肝臓）

6   その他(　　　　　　　)　 7　無

	療育手帳
	1　有　(判定　　　　　　)　　　　　　2　無

	精神保健手帳
	1　有　(　　級・有効期限　　　年　　月末日まで)　2　無

	人工透析
	1　有　(通院曜日　　　　　　　　　)　2　無

	≪特記事項≫　該当するものがあれば番号に○を、つけてください。

	1　生命を維持するために常用している薬があり、携帯が必要です。
　2　耳の聞こえが良くないので、大きな声で呼びかけてください。

3 移動に　＜車イス・介助＞　が必要です。

4 食事に介助が必要です。

5 排泄に　＜介助・洋式便器・障害者用トイレ＞　が必要です。

6 着替えに介助が必要です。

7 人工呼吸器が常に必要です。

8 酸素ボンベや酸素濃縮器が必要です。

9 たん吸引が必要です。

10 吸入器(ネブライザー)が必要です。

11 理解することが苦手なので、わかりやすい言葉で話してください。

12 認知症等で、道に迷うおそれがあります。

13 判断能力に不安があります。

14その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)


	整理番号
	
	行政区名
	　
	民生児童委員
	


（行政記入欄）

※この台帳に関する情報は、要配慮者の日常の見守り支援、災害時の安否の確認、避難行動等の支援に役立てるものであり、それ以外の用途に使用したり、他に情報を流したりすることはいたしません。

