　　　年　　　月　　　日

川　西　町　長　殿
関　係　機　関　殿

保　護　者　：　住所　　川西町大字　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同　意　書

私は、川西町保健センター及び関係機関所有が所有する下記の者の健康に関する情報（乳幼児健診、相談等）を、福祉こども課及び決定保育施設に対し提供することに同意します。
記

　　　　　

乳幼児氏名　：　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（入園希望者）
　　　

生年月日　　：　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　

· この同意書はお子様の保育園の生活を円滑に進めるために川西町保健センター
及び関係機関との連携を確保するためのものです。
· この同意書によって提供された情報は、お子様の保育について以外には使用さ
れません。又、同意書の提出がない場合でも、入園の可否には影響ありません。
※※　川西町使用欄　※※
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