
親権者(法定代理人)同意書 

 

私は、下記未成年者の親権者（法定代理人）として、 

当該未成年者が以下の内容について施術に際した内容やリスクや理解した上で、申込み・

契約・利用を行うことに同意します。 

 

【未成年者】 

氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  

生年月日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

住所：__________________________________________________________________________ 

電話番号：___________________________ 

【同意内容・施術内容】 

施術名 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

 

【親権者（法定代理人）】 

氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ㊞ 

生年月日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

続柄：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

住所：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿__________________________________________ 

電話番号：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

【同意書記入日】 

＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

 

※未成年者の記入欄は、施術をうけられるご本人様が直筆でご記入ください。 

※親権者(法定代理人)の記入欄は、親権者となるご本人様が直筆・ご押印ください。 

※診察・施術の確認のため、親権者の方にお電話にてご連絡させていただくことがござい

ます。 

※同意書に不備がある場合は、施術をお受けいただけないため、ご注意ください。 

※こちらの同意書は、施術予約当日にご持参ください。 

 

 

四条西洞院皮フ科クリニック 院長 黄原 恵子 


