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未成年者施術同意書 

 

 

⼀般社団法⼈彩 BAO CLINIC 宛 

 

私は、下記未成年者の法定代理⼈として、貴院における施術について内容を理解し、

同意いたします。 

 

未成年者（施術を受けられる⽅） 
 

⽒名：                       
⽣年⽉⽇：    年  ⽉  ⽇（満  歳） 
住所： 
〒   -     
                          
 
施術名： 
①                                               
②                                               
③                                               

 
法定代理⼈ 
 

⽒名：                                        
続柄：  ⽗ ／ ⺟ ／ 後⾒⼈ （該当項⽬に○） 
電話番号：                                         
住所： 
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〒   -     
                          

 
同意事項 
 

n 上記未成年者が貴院にて施術を受けることに同意します 

n 施術の内容・効果・リスク・副作⽤について理解しました 

n 施術に際して予期せぬ事態が発⽣した場合、医師の判断に基づき適切な処置がな

されることを承諾します 

n 本同意書提出に際し、法定代理⼈の⾝分証明証の写しも提出します 

※受付可能な⾝分証明証は、以下のいずれかとなります。有効期限内の、 

• 運転免許証表⾯ 

• マイナンバーカード表⾯（マイナンバー記載がある裏⾯含むものは不可） 

• パスポートの顔写真表記ページ 

 
 
    年  ⽉  ⽇ 
 
 
法定代理⼈署名：                    

署名⼜は 
記名押印 


