発災時の支援にかかるアンケート
〇〇自治会・町内会

このアンケートは、災害（地震・火事・水害など）のときに、時に避難や安全確保に支援が必要な方を把握し、迅速にお手伝いできるようにするためのものです。
ご記入いただいた内容は、自治会・町内会の防災活動以外には使いません。

１　お名前とご連絡先
・お名前（ふりがな）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・年齢：　　　歳　　　　　　　　　・性別：□男　□女　□その他
・ご住所：栄区　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・電話番号：　　　　－　　　　ー　　　　　
・緊急連絡先（家族・知人等）：
（１）氏名：　　　　　　　　　電話番号：　　　-　　　-　　　　関係：　　　　　　　　　
（２）氏名：　　　　　　　　　電話番号：　　　-　　　-　　　　関係：　　　　　　　　　　

２　　支援が必要な理由（あてはまるものに✔）
□　足腰が弱く、避難に時間がかかる　　　　　□　車いす・歩行器などを使っている
□　目が見えにくい　　　　　　　　　　　　　□　耳が聞こえにくい
□　言葉のやりとりが難しい　　　　　　　　　□　持病などにより長い距離を歩けない
□　妊娠中または産後間もない　　　　　　　　□　小さい子供がいる
□　その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

３　必要な支援内容（あてはまるものに✔）　
　　□　避難の声かけ・安否確認　　　　　　　　　□　避難所までの付き添い
　　□　荷物運び　　　　　　　　　　　　　　　　□　情報を代わりに読む・書く
　　□　手話や音声案内
　　□　その他
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４　同意
　上記で希望する支援について、必ずしも支援が実施されるわけではないことを承知のうえ、
私は上記の内容を自治会・町内会に知らせ、災害時に必要な支援を受けることに同意します。

署名：　　　　　　　　　　　　　
　日付：　　　年　　　月　　　日
提出先：〇〇自治会・町内会　△△
