
3 법정대리인  동의서 법정대리인  동의서
작성일: 서기　　　　년　　　월　　　일

만 18세 미만인 분만 제출해 주십시오

본인은 아래의 신청자가 만 18세 미만이므로, 법정대리인(친권자)으로서 신청자의 의사를 존중하여, 귀원에서 신청자가　　　　（시술명）　　　　　

을(를) 받는 것에 동의합니다.

1 신청자 (시술을 받는 분)

성명 (여권과 동일하게)

평소 부르는 이름

생년월일 서기　　　년　　월　　일　　　　나이　　　세

주소 우편번호

전화번호

2 법정대리인(친권자・후견인) 또는 보증인

성명 (여권과 동일하게)

평소 부르는 이름

신청자와의 관계

생년월일 서기　　　년　　월　　일

주소 우편번호

전화번호 (낮에 연결되기 쉬운 번호)

서기　　　년　　월　　일 법정대리인 서명

3 기입 시 유의사항

☐ 신청자 칸은 신청자 본인이 직접 기입해 주십시오. 그 외에는 모두 법정대리인 본인이 직접 기입해 주십시오.

☐ 진료・시술 확인을 위해 법정대리인께 전화로 연락드리는 경우가 있습니다.

☐ 본 동의서에 미비한 점이 있는 경우 시술을 받으실 수 없으므로 주의해 주십시오.

☐ 문진표・시술 동의서에도 법정대리인의 서명이 필요합니다.

법정대리인  동의서 OKACHI CLINIC (오카치  클리닉 )


