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様式第３号

承　　諾　　書

１　症状の急変等で処置が必要な場合、医療処置(点滴・注射・検査)を
受けさせることに承諾いたします。

２　緊急入院が必要な場合で、保護者との連絡が不可能な場合には、
入院等の判断は委任者に一任いたします。

３　やむを得ない事故の場合、万全の対処以上の申立てはいたしません。

（委任者）


