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私は、下記契約者の親権者（法定代理人）として、私が同席しない場での診療・施術の説明で

あっても、十分に理解し自己の利益の判断をできると認めます。

よって、今回の相談内容について、貴院と診療契約・支払い契約を結ぶことに同意します。
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