施設様式2－3
指定福祉避難所⇒市町

避難者カード
	報告日時
	
	年
	
	月
	
	日
	（
	
	）
	
	時
	
	分

	施設名
	
	記入者名
	


本人情報
	氏名
	（フリガナ）
	
	生年月日
	
	年
	
	月
	
	日
	
	歳

	
	
	血液型
	
	性別
	□男　□女

	
	
	連絡先
	


心身の状況　※要介護者や障害者は、要介護度認定や障害者手帳の等級等を記載する。
	区分・程度
	高齢者
	□要介護・要支援
	（
	
	）
	備考
	

	
	
	□独居・のみ世帯
	（
	
	）
	備考
	

	
	障害者
	□身体
	（
	
	）
	備考
	

	
	
	□知的
	（
	
	）
	備考
	

	
	
	□精神
	（
	
	）
	備考
	

	
	□医ケア・難病
	（
	
	）
	備考
	

	
	□乳幼児
	（
	
	）
	備考
	

	
	□妊産婦
	（
	
	）
	備考
	

	特記事項・要望等
	


かかりつけ医
	病院名
	
	医師名
	

	所在地
	
	連絡先
	


付添人情報
	氏名
	（フリガナ）
	
	続柄
	
	年齢
	
	歳

	
	
	連絡先
	

	
	
	住所
	

	その他
	（いつまで付添いが可能か）
	

	
	



身元引受人
	氏名
	（フリガナ）
	
	続柄
	
	連絡先
	

	
	
	住所
	


（重要）安否確認への対応
	□公開　□非公開



