（様式第３号）

同　　意　　書
　療育手帳の交付に際し、過去に判定を行っている機関の判定に係る資料を収集及び活用することに同意します。
	判定を受けた者
	

	生年月日
	昭和
平成　　　　　年　　　　月　　　　日
令和


　　　　年　　月　　日

大阪市長　あて
	同意者氏名
	

	判定を受けた者との続柄
	



注：
１　同意者は、療育手帳交付申請書の申請者と同一で、手帳の交付を受けよう　　　
　　とする本人又は保護者の方となります。
　　　　 ２  この同意書に係る資料により判定しがたいときは、面接を求める場合が
あります。
　　　　 
· 保健福祉センターにおいて、療育手帳の証明部分の写し（1部）を添付してください。

