
下北沢ルミアージュクリニック 御中 

 

同意書 
 

私は、下記の申込者が  
 
□親権者   □直系尊属（⽗⺟・祖⽗⺟）   □その他（続柄：       ） 
 
として申込者の意思を尊重し、貴院に於いて申込者が 
 
(施術名：                           ）  
 
を受けることに同意致します。 

 
 

⽒名         ○印  

 
住所          
 
電話番号         
 
 
 
 
患者⽒名         
 
住所          
 
 


