同意書
猪名川町心身障害児療育支援事業の実施にあたり、適正な療育訓練の確保とともに、必要な医療的連携を図るため、猪名川町が有する私（障がい児の場合は、その保護者）の障害福祉サービス情報（住所・氏名・生年月日・性別・障害種別・障害名・障害者手帳の有無・利用サービス状況等）を訓練実施関係機関となる公益財団法人ひょうご子どもと家庭福祉財団及び猪名川町発達療育相談機関に提供することに同意します。　
令和　　　年　　　月　　　日

　　　　猪名川町長　　様

　　　　　　　　　住　　所　　猪名川町　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

