


 (保護者同意書)

同　意　書

子どもの症状改善やよりよい教育的対応のために，下記の医療機関・教育機関が相互に個人情報を含む情報ならびに意見の交換をすることに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

(保護者署名)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(子どもの名前)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

記

(医療機関名)
　　　　　　　　　　
〒　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　

(教育機関名)
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　学校
〒　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　



