
平成　　  年　　  月　　  日
保護者署名（自署） 印

下記記載の内容について同意すると共に、同意の期間は
在学中の期間とすることに同意いたします。

救急時の対応について
① 学校の管理下においてけがや病気で医療機関にて受診または治療する場合に、健康診断やこの生徒連絡票に記載されている情報を受診する医療機関に提供することがあります。
② 緊急を要する場合や保護者と連絡が取れない場合、受診する病院の決定は学校の判断に委ねます。またその場合には、教職員が保護者の代理として医療機関の診断結果を聴取します。
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