
避難行動要支援者の
情報提供に同意をお願いします

令和7年1月作成

同意する場合もしない場合もご提出をお願いします。
提出方法は中面をご覧ください。

　船橋市では、高齢者や障害者など、災害時に自力で避難することが困難な「避難行動要支援者」
の情報を、避難支援等に協力いただく地域の関係者と共有するため､「避難行動要支援者」の基準
に該当する可能性のある方に情報提供の同意の意思確認をしております。
　共有する情報は、平常時の見守り活動や災害時の避難支援体制づくりに役立てるために利用され
ます。
　市の取組みにご理解いただき、同封の記入用紙をご提出ください。

⚠ご注意ください⚠
地域に情報を提供しても、災害時の状況により、必ずしも支援が受けられるとは限りません。
また、支援にあたる方が責任を負うものでもありません。支援を希望される方自身も、常に
自分の身は自分で守る意識を持って普段から積極的に地域の方とコミュニケーションをとるよう
に心がけましょう。

避難行動要支援者とは
❶ 65歳以上の高齢者のみ世帯で介護保険における
　 要介護認定（要支援1～2、要介護1～2）を受けている方
❷ 要介護認定3以上を受けている方
❸ 1・2級身体障害者手帳所持者 ※ただし免疫障害者を除く
❹ 療育手帳A判定所持者
❺ 1級精神保健福祉手帳所持者
❻ 指定難病患者のうち筋萎縮性側索硬化症患者、24時間人工呼吸器装着者
❼ 小児慢性特定疾病児童等のうち24時間人工呼吸器装着者
❽ その他市長が認めた者
・❶から❼に該当しないが相応の支援が必要と認められる方

　※自宅にお住いの方が対象です。施設や病院などに長期入所・入院されている方、サービス
　　付き高齢者向け住宅などにお住いの方は対象となりません。

 

 

 

社会福祉協議会とは、社会福祉法の第 109 条において「地域福祉の推進を図

ることを目的とする団体」と法的にも明確に位置付けられた公共性・公益性の高

い民間の福祉団体です。 

「安心登録カード事業」とは、船橋市社会福祉協議会・地区社会福祉協議会が

主体となり、船橋市自治会連合協議会・船橋市民生児童委員協議会・地区連絡協

議会・地区民生児童委員協議会の協力のもと、緊急時や災害時に備えて平常時か

らの  見守り活動を行う事業です。 

 

 

 

福祉的な支援が特に必要な方で 

① 高齢者（65 歳以上）でひとり暮らしの方 

② ご夫婦など高齢者だけでお暮らしの方 

③ 障がいのある方 

④ その他、船橋市社会福祉協議会・地区社会福祉協議会が認める方 

⑤ 船橋市の避難行動要支援者の対象者（詳細は表面をご覧ください） 

 

 

 

緊急時や災害時に親類や身内の方など関係者と速やかに連絡がとれるように、

緊急連絡先、関係機関などの連絡先などを記載していただきます（申込書の記載

例を参照）。できる限り全ての項目を記入していただくようお願いします。 

「安心登録カード」に記載された情報はご登録者の日常における見守り活動、

緊急時や災害時の安否確認や避難支援のために使用し、目的以外には使用いた

しません。 

  

 

 

「安心登録カード」は、船橋市社会福祉協議会及び地区社会福祉協議会が責任を

もって管理します。 

なお、登録者名簿（ご登録者の名前・住所のほか緊急連絡先などが記載された

もの）は、町会・自治会長と地区の民生委員・児童委員が保有し、管理します（お

住まいの地域によって、取り扱いが異なる場合がございます）。 

 

 

 

 

 

 

 

※ 

 社会福祉協議会と「安心登録カード事業」って何？ 

 

 だれが登録できるの？※カードの登録はご自身の任意で、強制するものではありません  

 

 

 どんなことを登録するの？ 

  

 

 

 「安心登録カード」の管理は大丈夫？ 

  

 

 

 安心登録カード（筒）の保管場所・ステッカーの貼り付け場所 

※見守り活動…訪問・ハガキ・電話による近況伺いや安否確認などのことです。 
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①　同意する

②　同意しない

③　施設入所等

情報提供先：船橋市（消防団を含む）、警察、船橋市社会
福祉協議会

私は、この紙に書かれている情報について、上記の情報提供先へ提供
することに

同意します

同意しない場合、安心登録カードには登録されません。

私は、この紙に印字されている情報について、上記の情報提供先へ提供
することに

同意しません ※同意しない場合はチェック してください。

【理由】※該当理由にチェック してください。複数にチェック していただいて構いません。

個人情報の提供に抵抗感があるから 家族などの支援が得られるから

その他

記入は以上です (右欄に記入する必要はありません）

当てはまる場合は避難行動要支援者の対象外となり、
安心登録カードには登録できません。

※該当する場合はチェック してください。

グループホーム・介護施設等に入所、病院に長期入院している。

サービス付き高齢者向け住宅に住んでいる。

記入は以上です (右欄に記入する必要はありません）

様式1-1

避難行動要支援者の情報提供に関する同意・不同意確認書
①②③のいずれかに記入の上、同封の返信用封筒に入れて投函してください。
船橋市長あて

通知№

災害時には同意の有無によらず、避難行動要支援者の情報を安否確認等
に利用することがあります。
ただし、災害の規模や避難支援等関係者の状況等により支援が受けられ
ない場合がありますのでご了承ください。

通知№

船橋市社会福祉協議会長あて 安心登録カード申込書
この書式は出張所・連絡所でもお預かりします（地域福祉課）

（➡裏面に記載例があります）

令和 年 月 日

㊞
代筆者署名 （ ）

【重要】
　私は、日常的な見守り活動、緊急時・災害時における安否確認や避難支援を目的として、市が保有
する避難行動要支援者の状況（要介護度、障害等級など）及び安心登録カード申込書（下記）に記載
した内容について、船橋市（消防団を含む）、警察、船橋市社会福祉協議会（地区社会福祉協議会を含む）、
地区民生委員・児童委員、町会・自治会長に情報を提供することに同意します。
※本申込書は船橋市が保管し、写しを船橋市社会福祉協議会及び地区社会福祉協議会で保管いたします。

また、登録後申込書の控えをご本人にお渡しいたします。

ご本人様署名（自署の場合押印の必要はありません） （代筆の場合） （ご本人との関係）

印字情報は令和 6年 10月 1日時点 （　　　　地区社協　No. 　　　　）　支援レベル（　　　）

基

礎

情

報

緊

急

連

絡

先

況
状
の
体
身

ふ り が な

名 前

住 所

電 話 番 号
血 液 型

主 な 病 気

服 薬 中 の 薬

要 介 護 度

家 屋 の 構 造

普 段 い る 部 屋

性別 生年月日（年齢） □単身高齢者
□高齢者世帯
□障がい者
□その他（　　　　）
（世帯人数：　　人）

〒
 船橋市
自宅： 047 －　　　 － 携帯電話：　　　　－　　　　－

Ａ ・ Ｂ ・ Ｏ ・ ＡＢ　　（ＲＨ　＋　・　－ ）

難病疾患名　　　　　　　　

緊急通報
装　　置　　　　　有・無

障 害 等 級

木造 ・ 鉄骨 戸建て　・　集合住宅（　　　　階に居住）

リビング・寝室・その他（　　　　　） 寝 室 の
位　　置

親類・身内

①

②

避難支援協力者

（知人・隣人等）

民生委員・児童委員

所属町会・自治会

かかりつけ病院
居宅介護支援事業所
（ケアマネジャー）

特に心配なこと

緊急時の避難予定先

名前

名前

名前

名前

名前

住所

住所

続柄

続柄

電話

電話

電話

電話

電話

電話

名称加 入 の 有 無 有 ・ 無

安心登録カードの管理及びお問合せ先：　　　　地区社会福祉協議会 10：00～ 15：00
　　（土日祝日・年末年始を除く）　　　　　　 船橋市社会福祉協議会　047-431-2653　9：00～ 17：00

（事務局処理欄）■登録 年 月 日　■変更 年 月 日　■変更 年 月 日 回・地福・①
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※同意する場合はチェック　
　事項を記入してください。
※右面に記入のない場合は、船橋市社会福祉協議会への情報提供
　は行いません。

し、必ず右面の　　　　 枠内に必要

①　同意する

②　同意しない

③　施設入所等

情報提供先：船橋市（消防団を含む）、警察、船橋市社会
福祉協議会

私は、この紙に書かれている情報について、上記の情報提供先へ提供
することに

同意します

同意しない場合、安心登録カードには登録されません。

私は、この紙に印字されている情報について、上記の情報提供先へ提供
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同意しません ※同意しない場合はチェック してください。

【理由】※該当理由にチェック してください。複数にチェック していただいて構いません。

個人情報の提供に抵抗感があるから 家族などの支援が得られるから

その他

記入は以上です (右欄に記入する必要はありません）

当てはまる場合は避難行動要支援者の対象外となり、
安心登録カードには登録できません。

※該当する場合はチェック してください。

グループホーム・介護施設等に入所、病院に長期入院している。

サービス付き高齢者向け住宅に住んでいる。

記入は以上です (右欄に記入する必要はありません）

様式1-1

避難行動要支援者の情報提供に関する同意・不同意確認書
①②③のいずれかに記入の上、同封の返信用封筒に入れて投函してください。
船橋市長あて

通知№

災害時には同意の有無によらず、避難行動要支援者の情報を安否確認等
に利用することがあります。
ただし、災害の規模や避難支援等関係者の状況等により支援が受けられ
ない場合がありますのでご了承ください。

通知№

船橋市社会福祉協議会長あて 安心登録カード申込書
この書式は出張所・連絡所でもお預かりします（地域福祉課）

（➡裏面に記載例があります）

令和 年 月 日

㊞
代筆者署名 （ ）

【重要】
　私は、日常的な見守り活動、緊急時・災害時における安否確認や避難支援を目的として、市が保有
する避難行動要支援者の状況（要介護度、障害等級など）及び安心登録カード申込書（下記）に記載
した内容について、船橋市（消防団を含む）、警察、船橋市社会福祉協議会（地区社会福祉協議会を含む）、
地区民生委員・児童委員、町会・自治会長に情報を提供することに同意します。
※本申込書は船橋市が保管し、写しを船橋市社会福祉協議会及び地区社会福祉協議会で保管いたします。

また、登録後申込書の控えをご本人にお渡しいたします。

ご本人様署名（自署の場合押印の必要はありません） （代筆の場合） （ご本人との関係）

印字情報は令和 6年 10月 1日時点 （　　　　地区社協　No. 　　　　）　支援レベル（　　　）
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居宅介護支援事業所
（ケアマネジャー）

特に心配なこと

緊急時の避難予定先

名前

名前

名前

名前

名前

住所

住所

続柄

続柄

電話

電話

電話

電話

電話

電話

名称加 入 の 有 無 有 ・ 無

安心登録カードの管理及びお問合せ先：　　　　地区社会福祉協議会 10：00～ 15：00
　　（土日祝日・年末年始を除く）　　　　　　 船橋市社会福祉協議会　047-431-2653　9：00～ 17：00

（事務局処理欄）■登録 年 月 日　■変更 年 月 日　■変更 年 月 日 回・地福・①

は
所
箇
い
な
の
当
該
で
内
枠

い
さ
だ
く
入
記
ご
と
」
し
な
「

※同意する場合はチェック　
　事項を記入してください。
※右面に記入のない場合は、船橋市社会福祉協議会への情報提供
　は行いません。

し、必ず右面の　　　　 枠内に必要

①　同意する

②　同意しない

③　施設入所等

情報提供先：船橋市（消防団を含む）、警察、船橋市社会
福祉協議会

私は、この紙に書かれている情報について、上記の情報提供先へ提供
することに

同意します

同意しない場合、安心登録カードには登録されません。

私は、この紙に印字されている情報について、上記の情報提供先へ提供
することに

同意しません ※同意しない場合はチェック してください。

【理由】※該当理由にチェック してください。複数にチェック していただいて構いません。

個人情報の提供に抵抗感があるから 家族などの支援が得られるから

その他

記入は以上です (右欄に記入する必要はありません）

当てはまる場合は避難行動要支援者の対象外となり、
安心登録カードには登録できません。

※該当する場合はチェック してください。

グループホーム・介護施設等に入所、病院に長期入院している。

サービス付き高齢者向け住宅に住んでいる。

記入は以上です (右欄に記入する必要はありません）

様式1-1

避難行動要支援者の情報提供に関する同意・不同意確認書
①②③のいずれかに記入の上、同封の返信用封筒に入れて投函してください。
船橋市長あて

通知№

災害時には同意の有無によらず、避難行動要支援者の情報を安否確認等
に利用することがあります。
ただし、災害の規模や避難支援等関係者の状況等により支援が受けられ
ない場合がありますのでご了承ください。

通知№

船橋市社会福祉協議会長あて 安心登録カード申込書
この書式は出張所・連絡所でもお預かりします（地域福祉課）

（➡裏面に記載例があります）

令和 年 月 日

㊞
代筆者署名 （ ）

【重要】
　私は、日常的な見守り活動、緊急時・災害時における安否確認や避難支援を目的として、市が保有
する避難行動要支援者の状況（要介護度、障害等級など）及び安心登録カード申込書（下記）に記載
した内容について、船橋市（消防団を含む）、警察、船橋市社会福祉協議会（地区社会福祉協議会を含む）、
地区民生委員・児童委員、町会・自治会長に情報を提供することに同意します。
※本申込書は船橋市が保管し、写しを船橋市社会福祉協議会及び地区社会福祉協議会で保管いたします。

また、登録後申込書の控えをご本人にお渡しいたします。

ご本人様署名（自署の場合押印の必要はありません） （代筆の場合） （ご本人との関係）

印字情報は令和 6年 10月 1日時点 （　　　　地区社協　No. 　　　　）　支援レベル（　　　）

基

礎

情

報

緊

急

連

絡

先

況
状
の
体
身

ふ り が な

名 前

住 所

電 話 番 号
血 液 型

主 な 病 気

服 薬 中 の 薬

要 介 護 度

家 屋 の 構 造

普 段 い る 部 屋

性別 生年月日（年齢） □単身高齢者
□高齢者世帯
□障がい者
□その他（　　　　）
（世帯人数：　　人）

〒
 船橋市
自宅： 047 －　　　 － 携帯電話：　　　　－　　　　－

Ａ ・ Ｂ ・ Ｏ ・ ＡＢ　　（ＲＨ　＋　・　－ ）

難病疾患名　　　　　　　　

緊急通報
装　　置　　　　　有・無

障 害 等 級

木造 ・ 鉄骨 戸建て　・　集合住宅（　　　　階に居住）

リビング・寝室・その他（　　　　　） 寝 室 の
位　　置

親類・身内

①

②

避難支援協力者

（知人・隣人等）

民生委員・児童委員

所属町会・自治会

かかりつけ病院
居宅介護支援事業所
（ケアマネジャー）

特に心配なこと

緊急時の避難予定先

名前

名前

名前

名前

名前

住所

住所

続柄

続柄

電話

電話

電話

電話

電話

電話

名称加 入 の 有 無 有 ・ 無

安心登録カードの管理及びお問合せ先：　　　　地区社会福祉協議会 10：00～ 15：00
　　（土日祝日・年末年始を除く）　　　　　　 船橋市社会福祉協議会　047-431-2653　9：00～ 17：00

（事務局処理欄）■登録 年 月 日　■変更 年 月 日　■変更 年 月 日 回・地福・①
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※同意する場合はチェック　
　事項を記入してください。
※右面に記入のない場合は、船橋市社会福祉協議会への情報提供
　は行いません。

し、必ず右面の　　　　 枠内に必要

災害に備えて平常時の
地域との情報共有（※）に同意しますか？

地域との情報共有に同意し、安心登録カードに登録することで、緊急時や災害時に備えた平常時の見守りが行われます。

※船橋市が保有する情報を下の　　　内 記載の
　機関等と情報共有します。

情報共有に同意します。

市社会福祉
協議会

情報共有に同意しません。 施設入所等の方

該当する項目にチェック✓を
つけてご返送ください。

この取組の対象外となりますので、
名簿には登載されません。

申込書 ③施設入所等
の部分（緑色）に記入！

同意しませんと不同意の理由に
チェック✓をつけてご返送ください。

情報は地域と共有されません。
災害時の安否確認にのみ情報を活用します。

申込書 ②同意しない
の部分（青色）に記入！

同意しますにチェック✓をつけてください。
「避難行動要支援者名簿」の情報を船橋市（消防団を含む）、警察、
船橋市社会福祉協議会で共有します。

同封のA3カラー刷り
記入用紙をお手元に
ご準備ください

市

船橋市社会福祉協議会が実施する安心登録カードに
同時に申し込みできます。
【安心登録カードに登録すると】
◯訪問、ハガキ、電話を活用した安否確認が行われます。
◯救急隊員が医療情報を確認し、かかりつけ医療機関などへ搬送する手配の手助けとなります。
◯災害発生時などに避難支援協力者などが可能な範囲で声かけや避難誘導を行います。
※状況により必ず支援が受けられるとは限りません。

安心登録カードに申し込みます。
　記入用紙右側のページに必要事項をご記入いただき、ご返送ください。
　登録後、各地区社協の協力員が、ご本人様あてに申込書控えを持って保管や見守りのご案
内を行います。詳しくは、裏面をご覧ください。
※登録完了（ご本人様あての申込書控えのお届け）にはしばらくお時間がかかります。

 同意した場合に情報を共有する機関等
船橋市（消防団を含む）、警察、船橋市社会福祉協議会、安心登録カードを通じて地区
社会福祉協議会、町会・自治会、民生委員・児童委員
 共有する内容
氏名、生年月日、性別、住所、世帯人数、電話番号その他連絡先、避難行動要支援者の
状況（要介護度、障害等級、難病の有無など）

避難行動要支援者支援についてのお問い合わせ

「安心登録カード」についてのお問い合わせ
船 橋 市 社 会 福 祉 協 議 会 TEL.047 431 2653

船橋市福祉サービス部地域福祉課 TEL.047 ４３６ 2313

月曜日～金曜日の午前9時から午後5時まで
※祝日、年末年始は除く
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