	無　断　退　去　報　告　書
年　　月　　日　
（宛先）
　　　　　　埼玉県知事　　
病　院　名　　　　　　　　　　
管理者氏名　　　　　　　　　印　
　入院中の者が無断退去し、その行方が不明となつたので報告します。

	精神障害者
	住　所
	

	
	氏　名
	男　
年　　月　　日生　・　
女　

	退去年月日及び時刻
	　　　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分

	症状及び退去時の概要
	

	退去者を発見するために参考となるべき人相・服装その他の事項
	

	無断退去発見後病院が採つた処置
	


様式第２６号（第２０条関係）
