様式第1号(第6条関係)

第　　　　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　都留市長　　　　　　　　　印
障害者虐待一時保護決定通知書
年　　月　　日付けで申請のありました、障害者虐待一時保護については、次のとおり決定しましたので通知します。
	一時保護を  受ける者
	　ふりがな
氏名
	
	男
 ・
 女
	生　年　月　日

	
	
	
	
	　　　年 　 月　  日

　　　　　    （　　歳）

	
	住所


	 都留市


	
	緊急連絡先


	氏名　　　　　　　　　　電話　　 　－　　　 －


	一時保護

開始年月日
	年　 　月　　 日

	保護が必要

になった理由
	


