	無断退去者届
                                            　　　　　  年　　　月　　　日

　鹿児島県知事　　　　　　殿

                                         所　在　地

                                         病　院　名

                                         管理者氏名　　　　　　　　　　 
　　下記の者は，　　　年　　月　　日無断退去したので，届け出ます。

記

	精神障害者


	住　　　　 所
	

	
	氏　　　　 名

	

	
	入院形態

	

	
	生　年　月　日
	年　　　　月　　　　日


	
	病　　　　 名

	

	
	無断退去
時の症状
	

	
	入院又は仮入院の年月日
	年　　　　月　　　　日

	家  族  等


	住所
	

	
	氏名
	
	続柄
	

	
	家族等への報告
及び反応

	

	無断退去
時の状況

	

	無断退去後

病院の採った措置

	

	
	


