様式Ｄ－１
	保健所受付印

	


精神障害者等の診察及び保護申請書
	被診察者
	住　　所
	

	
	現在場所
	

	
	ふりがな
氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	申請者

	住　　所

	

	
	ふりがな
氏名
	
	被診察者

との続柄
	

	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	症状の概要
	

	現に本人の保護

の任に当たって

いる者


	住　　所

	

	
	氏　　名
	
	被診察者

との続柄
	

	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	
	
	


　上記の通りですから，精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第22条第１項の規定により，診察及び保護を申請します。

　　　　　　　年　　月　　日

                            　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　

鹿児島県知事　　　　　　　　　　殿

参考事項

 １ 本人の現在場所の見取図

	

	


　　連絡方法（本人）　　電話番号　　　　　局　　　　　番

　　連絡方法（申請者）　電話番号　　　　　局　　　　　番

 ２ 本人と生計を一にする者の状況

	氏　　　　　　　　　　　名
	年 齢
	続 柄
	職　　　　　　　業
	健康状態

	
	
	本 人
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


