個人情報提供同意書
●●●●（機関名）
●●●●様（代表者名）
私は、●●●●利用申込にあたり、各施設間での必要な情報の交換、情報提供、「退院支援・地域連携パス」の使用に同意します。
（特記事項）
平成●●年●●月●●日
利用者氏名　　　　　　　　　　　
家族氏名　　　　　　　（続柄）　
代理人氏名　　　　　　　　　　　
