Sutikimo forma

Masazas .
Verslo pavadinimas

KLIENTO DUOMENYS

Pilnas vardas Telefono numeris

El. pastas Gimimo data

PATVIRTINU, KAD

O Informavau terapeuta apie sveikatos bikle, traumas ir nédtuma.

[0 Pasakysiu sesijos metu, jei spaudimas bus nepatogus.

O Suprantu, kad $is masazas néra medicininis gydymas.

Sutinku, kad verslas saugo informacijg i$ Sios formos paslaugos teikimui ir tiek, kiek reikalauja jstatymai. Galiu bet

kada prasyti perzilréti, pataisyti ar istrinti savo duomenis.

Kliento parasas Specialisto parasas Data

Sablonas i$ agendessa.com. Pradinis taskas, ne teisiné ar medicininé konsultacija.
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