承諾書（未成年用）
・承諾書を必ず親権者にお渡しして、同意を得てください。
※「親権者」とは、特段の事情がない限り両親（父と母）を指します。
保護者とは父または母を言い、一方のみだと承諾書としての効力がありません。
・親権者がいない場合は、未成年後見人が署名してください。
※親権者の署名は、必ず親権者ご本人がしてください。（代筆不可）

　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆または印）
　　　　　住所
　　　　　電話番号
以下に親権者の記入をお願い致します。
　　上記の親権者である私は手術に承諾することを同意致します。

親権者（父）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆または印）

住所

電話番号

親権者（母）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆または印）

住所

電話番号

※親権者の方は、手術の内容を確認していただくためできるだけ来院してください。来院できない場合には、手術当日に親権者に手術確認の連絡をする場合がありますので、ご了承ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　自由が丘MCクリニック
　　　　　　　　　　　　　　　　　東京都目黒区自由が丘１－３－１７
　　　　　　　　　　　　　　　　　院長　大谷　伸久
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：03-3717-3514　メール：clinic@dr-otani.com
