未成年同意書
株式会社ＶＩＥＷ

エステティック スペース Ｌｉｂｅｒｔｅ　御中
本日、 依頼者　：　　　　　　　　　　が
『施術名　：　　　　　　　　　　　　　　　　』 の施術を受ける事に同意致します。

施術方針や施術内容については十分説明を受け、すべて了承致しました。

尚、いかなる場合も貴サロンの施術指示及びアフターフォローに従いの善処される
ことを希望します。 
平成　　年　　月　　日
依頼者　：　住所

　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
親権者　：　住所

　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　続柄（　　　　　　　　）

エスティック スペース Ｌｉｂｅｒｔｅ　　　　　
〒411-0855 静岡県三島市本町11-5　紅屋ビル2Ｆ 

ＴＥＬ：０５５－９９１－１５８８　　　　　　　
