Formular suhlasu

Riasy a obocie

Nazov firmy
UDAJE KLIENTA
Celé meno Telefénne cislo
Email Datum narodenia

POTVRDZUJEM, ZE

[ Informoval(a) som technika o oénych problémoch, alergiadch a kontaktnych $o%ovkach.

O odporucili mi vykonat test na alergiu pred ténovanim alebo zosvetlenim.

[ Pocas zakroku budem mat o¢i zatvorené a poviem, ak pocitim akékol'vek nepohodlie.

[0 Dostal(a) som a pochopil(a) som pokyny na naslednu starostlivost.

Suhlasim, ze mézu byt urobené fotografie vysledku pre moju evidenciu:[J Ano [ Nie
Suhlasim, Ze podnik uchovava informécie v tomto formuldri na poskytnutie sluzby a tak dlho, ako to vyzaduje zakon.

Mo6Zem kedykol'vek poziadat o nahliadnutie, opravu alebo vymazanie mojich Gdajov.

Podpis klienta Podpis Specialistu Datum

Sabléna z agendessa.com. Vychodiskovy bod, nie prédvna ani lekarska rada.
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