
 

 

札幌さくらビュ࣮ティ࣮クリニック 

親権者ྠ意書 

 

 

 

私ࡢ子࡛ある          ࡀ診療࣭施術ࡢ説明につい࡚十分に理解し自己 

 

診療契約࣭支札幌さくらビュ࣮ティ࣮クリニックࠊ認めるࡁ判断を࡛ࡢ利益ࡢ

払い契約を結ぶこにྠ意しますࠋ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        ᖹ成   ᖺ   月   日 

    

            親権者住所 

 

 

 

            親権者氏ྡ                   ㊞ 

 

 

 

 


