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災害時防災パスポート 年 月 日
持病 
現疾患名 
 
 

 
 
 フリガナ 性別 男 女 飲んでいる

薬の名前 
 
 
用量・ 
飲み方 
 

 
 
 
薬の説明書は裏に添付してください。 
 

氏 名  

生年月日  血液型  

自宅住所 
横浜市磯子区洋光台 アレルギー 有・無 喘息 有・無 

自治会・町内会名  
電話番号  

緊 急 連 絡 先 

住所 

 
氏名 

 
電話番号 

 
電話番号 

 続柄 

協力者名または民生委員名 

 

メモ 
住所 

 
氏名 
 
電話番号  

 続柄 
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	01L_ごあいさつ.compressed
	02R_目次.compressed
	P.01.compressed
	P.02.compressed
	P.03-04.compressed
	P.05.compressed
	P.06.compressed
	P.07.compressed
	P.08.compressed
	P.09.compressed
	P.10.compressed
	P.11-12.compressed
	P.13-14.compressed
	P.15-16.compressed
	P.17-18.compressed
	P.19-20.compressed
	P.21-22.compressed
	P.23-24.compressed
	P.25-26.compressed
	P.27-28.compressed
	P.29.compressed
	P.30.compressed
	P.31.compressed
	P.32.compressed
	P.33.compressed
	P.34.compressed
	P.35.compressed
	P.36.compressed
	P.37.compressed
	P.38.compressed
	P.39.compressed
	P.40.compressed
	P.41.compressed
	P.42.compressed
	P.43.compressed
	P.44.compressed
	P.45.compressed

