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 上記申請のため、情報提供文書の作成に同意いたします。
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診療情報提供依頼書

　武蔵野美術大学では、障害のある学生の申請に応じて個々の状態・特性等を考慮しつつ修学支援を
行っております。より適切な支援の参考とさせていただきますので、診療情報をご提供くださいますよ
う、ご協力のほどよろしくお願いいたします。
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