Obrazac pristanka

Nokti )
Naziv tvrtke

PODACI O KLIJENTU

Puno ime Telefonski broj

Email Datum rodenja

POTVRDUJEM DA

[J Rekao/la sam tehni¢aru o alergijama, koZnim stanjima ili problemima s noktima.

[0 Razumijem da nepravilno uklanjanje gela ili akrila kod ku¢e moze oétetiti prirodni nokat.

[J Primio/la sam i razumio/la savjete za njegu nakon tretmana.

Slazem se da se fotografije rezultata mogu snimiti za moju evidenciju:[1 Da [J Ne
SlaZzem se da poslovanje ¢uva informacije iz ovog obrasca kako bi pruzilo uslugu i onoliko dugo koliko zakon

zahtijeva. Mogu zatraziti uvid, ispravak ili brisanje svojih podataka u bilo kojem trenutku.

Potpis klijenta Potpis stru¢njaka Datum

PredloZak s agendessa.com. PoCetna tocka, ne pravni ili medicinski savjet.
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