措置入院者転院（変更）許可申請書
                                           　   　　　　年　　月　　日　
　鹿児島県知事　殿
所　在　地　　　　　　　　
病　院　名　　　　　　　　
管理者氏名　　　　　　　　
　　当院に措置入院中の下記の者について，転院（変更）に必要が生じたの
　で，許可されるよう申請します。
	精 神 障 害 者

	住　　所
	                市           町

                郡           村

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	　　　年　月　日
	入院年月日
	　　　年　月　日

	転院（予定）
	年 月 日
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	転 院 先
	                            　　病院

	公費負担医療の

受給者番号
	

	転院（変更）
の理由

	

	転院を必要と認めた精神保健指定医氏名
	（署名）

                                            

	
	


