様式Ｄ－２
精神障害者等の診察保護申請取下申立書
　　　　　　 年　 　　月　 　　日精神保健及び精神障害者福祉に関する法律の規定により，申請（届出）した次の者にかかる申請（届出）は下記理由により取り下げます。

記

	被 診 察 者

	住　　所

	　　　　　　　　　　市　　　　　町
　　　　　　　　　　都　　　　　村

	
	現在場所
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日

	　　　　　　　　　年　　　月　　　日


	取り下の理由


	

	
	


　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　取下申立人　　住 所

                                                      氏 名　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続 柄

　鹿児島県知事　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　（注）取下申立人は当初申請（届出）者と同一人であること。

