様式第１２号

	再入院届出書
　
年　　月　　日　　
　
　　熊本市長（宛）
　
病院の名称　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　
管理者氏名　　　　　　　　　　　　　
　
　　熊本市精神保健及び精神障害者福祉に関する法律施行細則第１１条の規定により、下記のとおり届け出ます。
記

	精神障害者
	居住地
	
	性別
	男・女

	
	氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	仮退院許可期間
	　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	再入院予定年月日
	　　　　年　　月　　日

	症状及び管理者の意見
	

	備考


　
