様式Ｄ－３
医療保護入院及び応急入院のための移送相談申込書
　鹿児島県知事　殿

                           申込年月日   　　　　年　　月　　日

                           家族等   住　　所                  　　　
                                        氏　　名                        
                                        対象者との続柄

  下記の者について、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第３４条に規定される移送の相談を申し込みます。また，同条に規定される移送に必要な同意を行います。

                                   　　記

	　 対　象　者

	 氏　　名
	                          

	
	 生年月日
	　　　　　　　年　　月　　日（満　　歳）　

	
	 住　　所
	

	
	 現在場所

	


