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	尊敬的: 
	本同意书旨在征得您的许可（同意），允许: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	要共享的记录（例如有关您子女所接受服务的记录或信息、学生人口统计信息）: 
	学生的 CIN（如果知晓）: 
	家长 /监护人签名 [2]: 
	日期: 


