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親権者同意書 

 

          が、Ａ＆Ｏクリニック大阪中津にて   

          を受けることに同意致します。 

つきましてはＡ＆Ｏクリニック大阪中津との診療契約を取

り消すことは致しません、また施術をされたことに対し一

切の異議申し立てを致しません。 

 

 

令和   年   月  日 

親権者名：          ㊞ 

続柄： 

住所：                      


