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病院受診の同行について 

 

 

 

 

 病院受診時、個人情報の取り扱いに注意することを約束されたうえで、教職員の同行

について承諾いたします。 

 また、教職員が病院に同行しない場合等においても、必要に応じて、教職員が病院・

医師の指導を受けることを承諾いたします。 
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