
셀 리 타 의 원 

미성년자 시술 및 개인정보 활용 동의서 

본 동의서는 법정대리인(보호자)이 미성년 자녀의 의료 시술 및 이에 수반되는 개인정보 
처리에 동의함을 확인하는 문서입니다. 
 

1. 미성년 환자 (본인) 정보 

성 명  생년월일  

연락처  

주 소  

 

2. 법정대리인 (보호자) 정보 

성 명  환자와의 관계  

연락처  

 

3. 동의 및 확인 사항 
1.​ 시술 진행 동의: 본인은 위 미성년 환자의 보호자로서, 셀리타의원에서 시행하는 시술 및 
관리에 대한 목적, 부작용 및 주의사항에 대해 충분히 설명을 들었으며 시술 진행에 
동의합니다. 

2.​ 개인정보 활용 동의: 진료 접수, 경과 관리, 안내 서비스 등을 위한 개인정보 및 
민감정보(의료 데이터) 수집·이용에 동의합니다. 

3.​ 법적 책임: 본 동의서를 허위 작성하거나 대리 서명하여 발생하는 모든 법적 문제 및 
책임은 서명인 본인에게 있음을 확인합니다. 



 

본인은 상기 내용을 충분히 숙지하였으며, 셀리타의원에서의 시술 진행에 동의합니다. 

2026년       월       일 

 

4. 자필 서명란 

미성년 환자 (본인) 법정대리인 (보호자) 

성명: 
 

서명/인: 

성명: 
 

서명/인: 
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