
親 権 者 同 意 書

私 は 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 が 、さ わ こ 形 成 外 科 ク リ ニ ッ ク に て

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 の 施 術 を 受 け る こ と に 同 意 い た し ま す 。

施術を受ける本人(未成年)

親権者

住　　所

氏　　名

生年月日 平成　　　　年　　　　月　　　　日生

親権者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 印

住　　所

氏　　名

間　　柄

年　　　月　　　日

ZIP.658-0054  神戸市東灘区御影中町1-16-20  ポラリス御影3階 078-845-3050 078-845-3051 http://sawakoclinic.com


