
■ 치료감호 등에 관한 법률 시행규칙 [별지 제18호서식] <개정 2024. 5. 21.>

※ [ ]에는 해당되는 곳에 √ 표를 합니다.

○○보호관찰소
(전화번호)

  20    년 치직(신) 제     호                                                 년    월    일

  수신 : 치료감호심의위원회                                 발신 : 보호관찰관   ○ ○ ○  (인)

  참조 :                                                                        

  제 목  보호관찰 [ ]정기 [ ]수시 보고서

   아래와 같이 보고합니다.

인적

사항

성명 생년월일

주거

등록기준지

보호

관찰

개시 사유

개시 일자

보고 내용

(주요 동태 및 

준수사항의 이행 여부 등)

참고 사항


