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≪送付状不要≫
【宛　先】自殺危機対応チーム運営事務局（青森県立精神保健福祉センター内）
【TEL】017-787-3951　　【FAX】017-787-3956　　【メール】SEIFUKU＠pref.aomori.lg.jp
支　援　申　込　シート
申込日：　　　年　　　月　　　日
	申込担当者
	所　属
	
	支援対象者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	職名･氏名
	
	
	氏名
	

	
	電話番号
	
	
	生年月日･性別
	
	男・女

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	
	
	所属･学年
	
	年


	１．支援希望について

	支援要請に至った経緯：

	支援希望
内容

	対面相談 ・ 助言依頼 ・ ケース会議等派遣 ・その他（※下記へご記入ください）

	
	

	
	

	
	

	
	

	※対面相談、ケース会議等派遣

	日時指定　あり ・ なし　：　　　年　　　月　　　日（　　）　〔午前・午後　　　　　　時〕

	場所指定　あり ・ なし ・ オンライン　：

	その他のご要望　：

	２．地域の関係機関・職種との協力体制について

	すでに協力して支援に当たっている機関・職種　：

	今後協力を得たいと考えている機関・職種　：

	３．支援内容等について

	背景となっている問題点がお分かりの場合、お知らせください。(複数可)

	家族関係(虐待等) ・ 友人関係(いじめ等) ・ 経済問題 ・ 学業進路 ・ 病気障がい ・ 交際問題

	その他　：

	４．連絡事項等：


