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법정 대리인 시술동의서

미성년자 동의서

시술에 따른 부작용과 주의사항에 대하여 충분히 듣고 환자의 시술에 동의합니다. 이에 따른 모든 책임은 법정 대리인

인 본인에게 있음을 확인합니다.

디에스타 의원 대표원장 윤현주

[ 법정대리인 동의서 ]

본인은 위 모든 내용을 숙지하였으며, 미성년자의 법정 대리인으로 디에스타의원 병원 서비스 이용 신청에 동의합니

다.

법정 대리인 성명 법정 대리인 서명

위 보호자 본인은 상기 미성년자의 보호자로서 시술내용에 동의합니다.

이 동의서에 동의하신 내용은 1년간 유효합니다.


