
親権者同意書

記載日： 年 月 日

医療法人 一山十会

【保険診療】

・皮膚科診療（湿疹 / アトピー / にきび / 皮膚感染症 / いぼ / その他）に関する、

内服・外用治療 / 採血検査 / けずり ・液体窒素 / 外科的治療 / その他医師が必要

と判断した検査・治療

上記の医療を受けることに同意します。

【自費診療・美容医療】

（施術名 / 薬剤名： ）

上記美容医療を受けることに同意します。

本人氏名：（ ）

親権者氏名：（ ）

親権者電話番号：（ ）

※親権者本人が署名


