附件1

委托送医治疗授权书

委托人（一）：           ，性别：    ，年龄：      。

身份证号码：

住址：                         ，电话：              。

委托人（二）：           ，性别：    ，年龄：       。

身份证号码：

住址：                         ，电话：              。

受委托单位（一）：                                  ，         

电话：                           。

受委托单位（二）：                                  ，         

电话：                           。

一、委托事宜

委托人同意其作为监护人身份所监护的被监护人在出现疑似精神障碍的症状，且有伤害自身、危害他人安全的行为或者有伤害自身、危害他人安全的危险的。学校作为被监护人所在单位可以协同当地公安机关将被监护人送至专业医院进行精神障碍诊断，收治医院可以根据病情对被监护人患者实施住院治疗。并委托受委托单位（一）、（二）作为被监护人送医治疗这一行为的监护人。
二、被监护人信息
姓    名:                          ；
身份证号:                          ；
与委托人关系:                      。
委托期限

自委托之日起至           止。

委托人（签名、捺印或盖章）：                   

年    月    日

