AN TROMMEZ T2 ICEAELEY,
@A

FIAE K4S

H£FEHH i) =y F B
F WD LN 51

(e T

pER S TR ( )

iR B 7 2k —ILERR

*REE (B

REERX%

ES)E

KEDAZE EERT - EIREARADIFRIIUTH TLRALTET W,

Err T

pER S TR ( )




	同　意　書
	平成　　　　年　　　　月　　　　日
	申込者が下記の施術を受けることに同意します。
	◆申込者
	申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日：　西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	年齢：　満　　　　　　 歳
	住所：　〒　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	連絡先：　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　
	施術名：　　　　　ピアスホール作成　　　　　　　　　　　　　
	◆保護者（自署）
	保護者氏名：  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	関係：  　　　　　　　　　　　　　　　
	※申込者と住所・連絡先が異なる場合は以下もご記入ください。
	住所：　〒　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	連絡先：　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　

