	転　　院　　意　　見　　書
年　　月　　日　
（宛先）
埼玉県知事　　　　
病　院　名　　　　　　　　　　
管理者氏名　　　　　　　　　印　
　下記のとおり転院させることが適当であるので届け出ます。

	精神障害者
	住所
	

	
	氏名
	男　
明治大正昭和　年　　月　　日生　・　
女　男・女

	 eq \o\ad(入院年月日,　　　　　　　)
	年　　月　　日

	病　　　　　名
	

	転院予定年月日
	年　　月　　日

	 eq \o\ad(転院先病院名,　　　　　　　)
	

	 eq \o\ad(転院の理由,　　　　　　　)
	



様式第１０号（第８条関係）








