
同意書
未成年者用

医療法人社団創輝会 御中

〒160-0022　東京都新宿区新宿三丁目 17-2 アカネビル 8階
☎0120-900-253　http://pico-beauty.jp/

申込者氏名
（未成年者）

ご 住 所

親権者氏名

私は、上記未成年者の親権者（法定代理人）として、

貴院で上記の施術を受けることに同意いたします。

印

生 年 月 日

電 話 番 号 自宅：

自宅：

年 月 日（満　　　才）

〒

携帯：

携帯：

施術名

記入日　　　　年　　　月　　　日

施術予定日 年 月 日

続　　　柄

ご　住　所

電 話 番 号

※親権者（法定代理人）様が、全てご記入いただきご持参ください。


