同意書
（情報提供）
私（利用者）は、さくら心の訪問看護ステーションが訪問看護の情報提供書を、市町村、都道府県へ提供することに同意します。

（1） 提供先：利用者の居住地を管轄する市町村、都道府県（※精神医療）

（2） 提供先：小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校の前期課程、特別支援学校の小学部・中学部（入学・転学時）

（3） 提供先：利用者の診療を行っている保健医療機関（保険医療機関、介護老人保健施設、
介護医療院への入院・退院時）

株式会社さくらメディテイト　御中
　(さくら心の訪問看護ステーション)
令和　　　　年　　　　月　　　　日
【利用者】
　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
【署名代行者（代理人）】
　私は本人の契約意思を確認し署名代行いたしました。
    　続柄　　　　　　　　　　　　　　

　　　代行理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
      住所　　　　　　　　          　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
