
	  

	  

Drug	  Testing	  Referral	  Form	  

	  

	  

Client	  Information	  
	  
Name:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DOB:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Gender:	  	  	  	  

Phone:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Email:	  	  	  

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

	  

Parent	  Information	  (If	  client	  is	  underage)	  
Name:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Address:	  
	  
Phone:	  
	  

	  
Referring	  Agency	  or	  School:	   	   	   	   	   	   	  

Institution	  

Contact	  Person:	  	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  

	  Phone:	  	   	   	  	  	  	  	  	   	   	   	  Email:	  	  
	  
	  
___	  Self	  Referred	  

	  

1. Service	  Needed	  by:	  __________	  (Date)	  	  Frequency:_______________	  	  
	  

2. Describe	  reason	  for	  referral:	  

	  


