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福祉避難所連絡票 
 

送信先 

 八戸市 福祉政策課       

    TEL ４３－９２５８ 

    FAX ４７－０７４６ 

 

送信元 

 特別養護老人ホーム○○○園 

    担当 福祉 花子 

    TEL 

    FAX 

 

送信日時:        ８年   １０月   ２２日（ 木 ）    １８ 時  ４０ 分 

○開設に係る連絡事項 

・人員体制の確保            （有  ・  無） 

  ※避難者への介護・生活支援を行う職員体制の確保 

・スペースの確保            （可  ・  否） 

・受入可能人数            （        人） 

・設備・備品等供与の準備    （有  ・  無）  

※ベッド・パーテーション・車いす等、“施設内で使用する設備 

・利用者、一時避難者への周知（済  ・  未） 

  ※他の入居者・施設利用者への避難者受け入れ開始の周知 

・提供可能な物資            （有  ・  無）  

※飲料水・食料・衛生用品等、“消耗品や配布物資” 

・移送への協力（送迎車）    （可  ・  否） 

   

○その他連絡事項 

※開設に係る連絡のほか、必要に応じ開設期間中の連絡に使用します。 

【参考】施設→市福祉政策課（様式２）〈記載例〉 
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取扱注意（個人情報含む） 

八戸市福祉政策課  

                                                           

要配慮者受入リスト(兼受入状況報告書) 

【施設名:  特別養護老人ホーム○○○園  】 

 

担当    福祉 花子  

TEL           

FAX           

   １０月 ２４日現在の状況は下記のとおりです。 

 

 
フリガナ 

性別 年齢 
受入月日 

時間 
対応状況等 

入退所の 

状況 氏    名 

１ 

ハチノヘ イチロウ 

男 ８５ 

１０月 

２２日 

１９：００ 

 

１０月 

２４日 

７：００ 
八戸 一郎 

２ 

 

     
 

３ 

 

     
 

４ 

 

     
 

５ 

 

     
 

備考 

※この報告書は、「福祉避難所日報」（様式５）とともに福祉避難所開設期間中毎日、市福祉

政策課に提出します。 

※前日の報告から継続の要配慮者については、氏名、性別、年齢は必須、その他の項目は変

更があった場合に記入することとします。 

 

【参考】施設→市福祉政策課（様式４）〈記載例〉 
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福祉避難所日報【施設名：  特別養護老人ホーム○○○園  】 
 

８年１０月２２日の状況について報告します。（報告時点：１０月２３日１０時） 

送信先 

  八戸市福祉政策課                 

    TEL ４３－９２５８ 

    FAX ４７－０７４６ 

送信元（報告者） 

    担当  福祉 花子 

    TEL 

    FAX 

開設期間（予定）     ８年 １０月 ２２日  ～ ８年 １０月    日 

受
入
状
況 

○受入人数                     １ 人 

 （内訳）要配慮者                 人 

         付添人               人 

職

員  

勤

務

状

況 

勤務時間 職・氏名 

２２日 

１９時～６時 

 

２３日 

６時～ 

 

介護 健一 

 

ケア山 花 施 
設 
・ 
設 
備
利
用
状
況 

要配慮者受け入れのため使用したスペース 

 

  居室１部屋 

使用設備・備品 

   

  ベッド１台、車いす１台 

物
資
調
達
等
状
況 

施設で調達した物資等（備蓄物資を消費したものを含む） 

                                          ※伝票をできるだけ保管してください。 

品目 単価 数量 金額 支出先 

紙おむつ 

尿取りパッド 

飲料水 

８０円 

２０円 

１００円 

１ 

１ 

２ 

８０円 

２０円 

２００円 

株式会社〇〇メディ

カル 

移
送
に
関
す
る
協
力 

氏名 区間 備考 

当施設の送迎車 八戸市公民館から当施設  

そ
の
他
特
記
事
項 

 

※この日報は、福祉避難所開設期間中毎日 10時に、前日の状況について報告するもの（でき 

ない場合は後日でも可）とします。尚、記入欄が不足する場合は別紙を作成します。 

※短時間の受け入れの場合についても、可能な範囲で入退所時間や対応状況を記録してくだ

さい。 

【参考】施設→市福祉政策課（様式５）〈記載例〉 

閉鎖時期が見通
せない場合は空
欄で構いません 
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        年    月    日 

 

八戸市長 

 

                              （法 人 名）社会福祉法人■■■■■ 

               （法 人 所 在 地）八戸市△△△一丁目８－８ 

                              （代表者 職氏名）理事長 福祉 太郎     印     

印 

 

 

請  求  書 

 

  「福祉避難所の確保に関する協定書」第３条に基づき、     （施 設 名）        

において      年    月    日から      年    月    日まで開設した福祉避難所の設

置及び管理運営に関し、本法人（施設）が行った協力に要した経費について、下記

のとおり請求します。 

  なお、この請求に係る明細書は、別添（様式７）のとおりです。 

 

 

記 

 

 

 

請求金額   ￥                             円 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

発行責任者 所属                       

職氏名         電話           

担 当 者  所属                       

 職氏名         電話           

債権者コード                        

口座情報       銀行・金庫・農協・組合       支店 

預金種目 普通・当座・（   ） 口座番号          

口座名義人                         

A 

B 

Bに必要事項を記載した場合は、 

Aの代表者印の押印は省略可 

a債権者コードを記

載した場合は 

ｂの口座情報の記

載を省略可 

b 

a 

【参考】施設→市福祉政策課（様式６）〈記載例〉 



24 

 

 

福祉避難所の設置及び運営に要した経費明細書 

※各記入欄が不足する場合は別紙を作成してください。 

施設名 特別養護老人ホーム○○○園 

設置期間 ８年 １０月 ２２日  ～  ８年 １０月 ２４日 

避難者数（延べ人数） 

※付添者含む 

〇要配慮者  １ 人 

〇付添人     人         合計     １ 人 

１ 福祉避難所の設置・維持管理費※1 

  避難者（延べ人数） ×（一人当たり単価※2） 

      １    人 ×    ３７０   円 ＝    ３７０   円 

※1 設置・維持、管理等の費用には、要配慮者受入 

リストや日報作成等の事務経費、施設内の光熱水費、施設の風呂、トイレ等の維持管理経費等を想定 

※2 次ページ「災害救助法による福祉避難所の実費弁償の基準について」のうち、「設置・維持管理等

の費用」（限度額を上限） 

２ 給食費（弁当類の提供を含む） 

 施設の食事を提供した場合、給食費単価は各施設の料金を記入し、料金表を添付してくだ

さい。             ※3             ※4 

 ○ 朝食    ４００   円/食 ×    １   食 ＝      ４００  円 

 ○ 昼食    ４８０   円/食 ×    １   食 ＝      ４８０  円 

 ○ 夕食    ６００   円/食 ×    ２   食 ＝      １，２００   円 

※3 日ごとに単価が変動する場合は、別途計算式を添付してください。 

※4 設置期間中の食事提供数（付添人含む）の合計 

３ 人件費                          

【積算方法（例）】                    ※5 

（従事者日給平均額）÷（勤務時間）×（受入対応時間） × 人数 ＝追加的に発生した人件費 

【記入欄】 

 １２，０００ 円  ÷   ８  時間 ×    ３ 時間 ×  １ 人 ＝   ４，５００  円 

※5 生活に関する相談等にあたる生活相談員（介助員）はおおむね 10名の対象者（付添人は含まな

い）に１名の配置を念頭に計上してください。 

※  配置した職員の給与（実費）により算出してください。 

※  詳細については次葉【参考】を参照してください。 

４ その他（施設が直接支払った、オムツ等の日常生活支援に必要な消耗品や、要配慮者の特性

に配慮した生活環境整備に必要な仮設設備、器具等の借上等に要した費用） 

   【品名】     【単価（税込）】     【数量】    【合計（税込）】 

   紙おむつ        ８０    ×    ３    ＝   ２４０  円 

   尿取りパッド      ２０    ×    ３    ＝    ６０  円 

   飲料水        １００    ×    ６    ＝   ６００  円 

※備蓄物資を提供した場合は、その単価や内訳が分かるものを添付してください。 

【その他費用】（器物の借上や修繕、役務費、物品購入以外の費用）※要別途明細 

  リネン類のクリーニング費用（シーツ・枕カバー）１式       ３００  円 

                                       円 

 

【参考】施設→市福祉政策課（様式７）〈記載例〉 


