
別記様式第2号(第3条関係)
	年　　月　　日
　　石川県知事　　　　様
保健所長　　　　　　　　
調査書
　　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律施行細則第3条の規定により調査した結果は、次のとおりです。

	精神障害者又はその疑いのある者
	氏名
	　(ふりがな)
	男・女
	住所
	石川県
	市　　町
郡　　村
	職業
	　

	
	
	年　　月　　日生
	本籍地
	　
	
	

	
	現在場所
	1　自宅
2　病院〔　　　　　〕
3　警察〔　　　　　〕
4　その他〔　　　　　〕
	学歴
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	不就学
	未修了
義務教育
	修了
義務教育
	高卒
	短大卒
	大学
	　
	　

	
	発病
	年ごろ
	保険加入状況
	　健保、共済、船保　(本人　　家族)
　国保　(世帯主　　その他)
　日雇健保　(世帯主　　その他)
　その他　(保険未加入　　　)

	
	過去入院歴
	無・有
	　
	
	

	
	
	最後の退院
	年　　月　日
	
	

	現に本人の保護の任に当たっている者の氏　名
	続き柄　　
(　　)　
	住所
	　

	申請者氏名
	続き柄　　
(　　)　
	住所
	　

	　措置を要する主な理由及び症状

	　
	世帯区分
	　1　常用勤務者世帯　　　　　　　5　その他の就業世帯〔　　　　〕
　2　日雇労働者世帯　　　　　　　6　不就業世帯
　3　農林漁業世帯　　　　　　　7　生活保護世帯
　4　商工業経営者世帯　　　　　　　8　その他〔　　　　〕

	家庭の状況
	家庭の経済状況　　上、中、下

	
	家族の構成
	氏名
	年齢
	続き柄
	職業
	同居別居の別
	同居の家族

	
	
	
	
	
	
	
	前(々)年中の所得総額
	前(々)年分所得税額

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	円
	円

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　法第31条の一部負担金徴収の基礎となる前(々)年分所得税合算額　　　　　　　　円

	　　その他参考事項(所得税納税証明書添付)

	　調査員　　　　　職　　　　　氏名



