
เอกสารขออนุมัติจากผูปกครอง 
 
 

ขอมูลผู 
รับ

บริการ 

ช่ือ-
นามสกุ

ล 
 วันเดือนป

เกิด  เพศ  

เบอร

ติดตอ  

 

ขอมูล 
ผู

ปกครอ

ง 

ช่ือ-
นามสกุ

ล 
 วันเดือนป

เกิด  เพศ  

เบอร

ติดตอ  สถานะ  

 

วันเขารับบริการ วันท่ี                    เดือน                    ป 

บริการท่ีไดรับ  

 
ในฐานะเปนผูปกครองตามกฎหมาย 

ทานไดรับฟงคําอธิบายเก่ียวกับผลขางเคียงและขอควรระวังในการเขารับบริการท่ีมิวสคลินิก 
 และอนุญาตใหคุณ                                            ​เขารับบริการ, 

โดยไมคัดคานข้ันตอนการทํางานของแพทยใดๆ, 
และยินดีรับผิดชอบแตเพียงผูเดียวในฐานะผูปกครองตามกฎหมาย 

 
 

วันท่ีเขียนรับการอนุมัติ :                       วันท่ี                    เดือน                    ป 
 

 
 

ช่ือผูเขารับบริการ :                                       (ลายเซ็น) 
 
 

ช่ือผูปกครอง :                                       (ลายเซ็น) 
 


