様式第１号　　　　　　　　　　　　　　　　渋川市教育・保育施設における医療的ケア児の支援用
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渋川市長　様
　私は、渋川市教育・保育施設における医療的ケア児の支援の実施に関わる者が対象児童に関する個人情報を共有することに同意します。

　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　保護者（署名）　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　保護者（署名）　　　　　　　　　　　　　

