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私は親権者として申込者の意思を尊重し、法定代理⼈としてオジスキンクリニックにおいて
申込⼈が下記⼿術を受けることに同意致します。

年   ⽉   ⽇

親権者同意書

オジスキンクリニック御中

⼿術名

治療前に親権者様から医師へ伝えておきたいことがありましたらご⾃由にお書きください。

〒

年    ⽉    ⽇   歳  

−     − −     −

※確認のためご連絡させていただくことがございます。

申込者（⾃筆）

印 年  ⽉  ⽇   歳

〒

親権者（⾃筆）

印


