新生児聴覚スクリーニング　同意書兼申込書
私は、新生児聴覚スクリーニングについての説明を受け、私の子どもに対して新生児聴覚スクリーニングを実施すること及びその後の支援のために市町等へ検査結果を通知することに同意し、検査を受けることを
 希望します　　・　　希望しません
（いずれかに○印を付けて下さい）
保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　

赤ちゃんとの続柄（　　　　） 　　　
　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

