
	  

	  

Batterers	  Intervention	  Groups	  Referral	  Form	  

	  

Client	  Information	  
	  
Name:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DOB:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Gender:	  	  	  	  

Phone:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Email:	  	  

	  

Court	  Involved:	   	  ___	  Yes	  	   	   	  ____	  No	  

Court	  Case	  #:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  KK#	  (DHS,	  CW	  Only):	  	  	  	  	  	  	  

	  
Referring	  Agency:	   	   	   	   	   	   	  
Contact	  Person:	  	   	   	   	   	  	  	  	  Phone:	   	   	   	  	  	  	  Email:	  

	  

	  

Services	  Needed:	  

___	  DVI	  (Domestic	  Violence	  Inventory	  Assessment)	  

___	  52	  Week	  Batterers	  Intervention	  Educational	  Program)	  

	  

	  
	  
	  

	  


