
　

当院のエステ美容施術全ての、

キャンセルポリシーに関する同意書

医療法人社団 愛友会 中濵クリニック 御中

私は上記内容を十分に理解し、承諾した上でのエステ美容施術を受けることに

同意します。

同意日： 年 月 日

住 所：_________________________________________________________＿

氏 名：_________________________________

エステ美容施術のご予約を確定するには、以下のキャンセルポリシーに同意する必要がありま

す。

■ キャンセル料発生の規定 ■ （2024年11月1日より施行）

当日キャンセル、無断キャンセル、あるいは15分以上遅れた場合は

既定のキャンセル料として、１回ごとに 2,200円（税込）を請求させて頂きます。

キャンセル料をお支払い頂けない場合、次回以降のご予約はお断りさせて頂きま

す。さらに合計３回以上キャンセルをされた場合は、今後の施術をお断りさせて

頂く場合がございますのでご了承ください。なおご変更やキャンセルは、前日ま

での受付となります。ご来院あるいは、お電話にて8:30～16:00（水・日は

11:30まで）までにご連絡をお願い致します。

■ キャンセル料発生の理由 ■

当院の美容施術は、完全予約制で、ご予約された時点でエステの時間枠とお部

屋を確保し、ご来院に備えて事前準備をし、担当職員が待機しております。

以上の理由により、2024年11月1日よりキャンセル料を請求させて頂くことになり

ました。ご理解とご協力の程、よろしくお願い致します。


	Sheet1

