
申込者氏名

住 所

生 年 月 日

電 話 番 号

　美容医療は、外見の整容を目的とした治療で、病気やケガの治療ではありません。
　そのため、まだ知識や経験が未熟である未成年・成年（高校生）の方が、不利益を被る契約をしない為に、当
院では全ての治療のお申込みにあたり、未成年者の親権者又は、成年者（高校生）の親御様（以下、親権者等）
の方のご承諾をいただいており、ご承諾いただけない場合には施術をお断りさせていただく場合がございます。
　なお、本書面については、必要事項を全て親権者等ご本人様がご記入の上、ご捺印をお願いいたします。

未成年・成年（高校生）同意書

中学生以下
15歳以上 18 歳未満
18 歳（高校生）

：当院での受け入れは不可です。
：親権者の自署つき未成年・成年（高校生）同意書のご提出を原則としています。
：親御様の同伴は不要ですが、未成年・成年（高校生）同意書のご提出を原則としています。

design beauty clinic 御中 記入日　　　　　　年　　　月　　　日

施術名

施術代金（税込）　　　　　　　　　　　　円までのお支払いに同意します。

※ご希望の施術が上記の同意された施術代金を超えた場合、当日の施術はお受けいたしかねます。

施術予定日　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日　

私は上記の者の親権者／成年者（高校生）の親として、上記の施術を記載の金額で受けることに
同意いたします。

 

〒

〒

親権者等氏名

続 柄

住 所

電 話 番 号 

年　　　　　月　　　　日（満　　　　　歳）

印

注意：アートメイクは、当院では 18歳未満および 18歳の高校生の方は同意書の有無にかかわらずお受けいただけません。 
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生 年 月 日

電 話 番 号

　美容医療は、外見の整容を目的とした治療で、病気やケガの治療ではありません。
　そのため、まだ知識や経験が未熟である未成年・成年（高校生）の方が、不利益を被る契約をしない為に、当
院では全ての治療のお申込みにあたり、未成年者の親権者又は、成年者（高校生）の親御様（以下、親権者等）
の方のご承諾をいただいており、ご承諾いただけない場合には施術をお断りさせていただく場合がございます。
　なお、本書面については、必要事項を全て親権者等ご本人様がご記入の上、ご捺印をお願いいたします。

未成年・成年（高校生）同意書
記入サンプル ※赤字部分を親権者ご本人様が記入し、ご持参ください。

中学生以下
15歳以上 18 歳未満
18 歳（高校生）

：当院での受け入れは不可です。
：親権者の自署つき未成年・成年（高校生）同意書のご提出を原則としています。
：親御様の同伴は不要ですが、未成年・成年（高校生）同意書のご提出を原則としています。

design beauty clinic 御中 記入日　　　　　　年　　　月　　　日

施術名

施術代金（税込）　　　　　　　　　　　　円までのお支払いに同意します。

※ご希望の施術が上記の同意された施術代金を超えた場合、当日の施術はお受けいたしかねます。

施術予定日　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日　

私は上記の者の親権者／成年者（高校生）の親として、上記の施術を記載の金額で受けることに
同意いたします。

 

〒

〒

親権者等氏名

続 柄

住 所

電 話 番 号 

医療レーザー脱毛（ワキ、腕全体、足全体）

田中　花子

田中　春子

母

大阪市北区茶屋町 15-8

080-1234-5678

06-1234-5678

530-0013

大阪市北区茶屋町 15-8
530-0013

58,100

2023          10         1

2023                 11              1

2023                 11              1　　　　　　16年　　　　　月　　　　日（満　　　　　歳）

田
中

注意：アートメイクは、当院では 18歳未満および 18歳の高校生の方は同意書の有無にかかわらずお受けいただけません。 


