Mẫu số 03 - Biên bản giao, nhận người bị áp dụng biện pháp tư pháp bắt buộc chữa bệnh vào điều trị nội trú tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh khác
	TÊN CƠ QUAN CHỦ QUẢN
TÊN CƠ SỞ KHÁM BỆNH,
CHỮA BỆNH
-------
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------

	Số: ……./BBGN
	……., ngày … tháng … năm ……


 

BIÊN BẢN
GIAO, NHẬN NGƯỜI BỊ ÁP DỤNG BIỆN PHÁP TƯ PHÁP BẮT BUỘC CHỮA BỆNH VÀO ĐIỀU TRỊ NỘI TRÚ TẠI CƠ SỞ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH KHÁC
Vào lúc …………. giờ ………… phút, ngày ……. tháng …… năm ……..

Tại: (địa điểm tiếp nhận) ……………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

Chúng tôi gồm:

1. Đại diện bên giao:
- Ông/Bà: ………………… Chức vụ: …………………. Điện thoại: …………………..

- Đại diện cơ quan, đơn vị: (ghi tên cơ sở điều trị bắt buộc): ……………………………

2. Đại diện bên nhận:
- Ông/Bà: ………………… Chức vụ: …………………. Điện thoại: …………………..

- Đại diện (ghi tên cơ sở khám bệnh, chữa bệnh): ……………………………………….

- Đã tiến hành giao nhận người bị áp dụng biện pháp tư pháp bắt buộc chữa bệnh chi tiết tại mục 3.

3. Người bị áp dụng biện pháp tư pháp bắt buộc chữa bệnh
- Họ và tên: …………………. Năm sinh: ………………….. Giới tính: …………………

- Địa chỉ thường trú: ………………………………………………………………………..

- Chuyển đến từ (ghi tên cơ sở điều trị bắt buộc): …………………………………………

- Lý do chuyển đến: ………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………

- Tình trạng sức khỏe: ……………………………………………………………………..

Cơ sở điều trị bắt buộc (ghi rõ tên cơ sở) có trách nhiệm chủ trì, phối hợp cùng cơ sở khám bệnh, chữa bệnh (ghi rõ tên cơ sở) …………………. quản lý người bị áp dụng biện pháp tư pháp bắt buộc chữa bệnh.

Biên bản này được lập thành 02 bản, bên giao giữ 01 bản, bên nhận giữ 01 bản có giá trị như nhau.

Những người có tên trên đã đọc lại, nhất trí và cùng ký tên xác nhận dưới đây.

 

	Đại diện bên giao
(Ký, ghi rõ họ tên)
	Đại diện bên nhận 
(Ký, ghi rõ họ tên)
	Xác nhận của cơ sở 
khám bệnh, chữa bệnh 
(Ký, đóng dấu, ghi rõ họ tên)


