SUtikimo forma Verslo pavadinimas

Odos priezilra ir veido procediros

KLIENTO DUOMENYS

Pilnas vardas Telefono numeris

El. pastas Gimimo data

PATVIRTINU, KAD

O Pateikiau tikslig informacijg apie savo sveikata, vaistus ir oda.

O Suprantu, kad po kai kuriy procediry gali atsirasti paraudimas ar jautrumas.

O Laikysiuosi prieZiiros po procediros patarimu, jskaitant apsauga nuo saulés.

Sutinku, kad mano rezultato nuotraukos gali bati padarytos jrasams: 1 Taip [ Ne

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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