
親権者同意書 
 

この欄は法定代理人（親権者）もしくは受診される方（未成年者）がご記入下さい。 

1.受診者名 

2.施術名 

3.受診者住所 

 

この欄は必ず法定代理人（親権者）ご本人様がご記入下さい。 

4.法定代理人名（親権者名）                                        印 

5.受診者との関係 

6.法定代理人住所 

7.作成年月日         20    年       月       日 

8.施術代金                                                      円 

9．□今後同じ施術を受けることに同意する。 

  □今回に限り、施術を受けることに同意する。(施術毎に同意書が必要になりなます。） 

 

第１条 私（上表の４）は、未成年者（上表の１）が共立美容外科仙台院において（上表の２）施術を受ける

ことに同意を与え、かつ、施術代金（上表の８）について連帯して責任を負います。また、（上表の

2）施術中、施術後の経過観察時に医師が緊急で処置及び施術が必要と判断した場合は、

医師の判断に委ねます。（追加料金が必要な場合は再度、親権者に同意を求めます。） 

 

第２条 前条の金銭債務の履行期日は、20    年    月    日とし、共立美容外科仙台院の住所

地に現金持参または銀行振込の方法で支払います。 

 

債権者      医療法人社団友愛会 共立美容外科 仙台院 

債権者住所   〒９８３－０８５２ 宮城県 仙台市 宮城野区 榴岡 ２丁目 １番 ２０号 HPビル ４F 

電話番号 ０２２－２９２－１９１５ 


