第24号様式（第16条関係）
同意書

年　　月　　日
高知県知事　様
同意者　住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　㊞

生年月日

続　　柄

次の者が、精神保健指定医の診察の結果、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第34条第１項に規定する者であると判定されたときは、同項の規定に基づき、その者を応急入院指定病院に移送することについて同意します。

	精神障害者（又はその疑いのある者）
	住所
	
	性別
	男　・　女

	
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日








