Sa mtkaeSformUIér Foretagsnamn

Hudvard och ansiktsbehandlingar

KUNDUPPGIFTER
Fullstandigt namn Telefonnummer
E-post Fodelsedatum

JAG BEKRAFTAR ATT

O Jag har delat korrekt information om min hélsa, medicinering och hud.

O Jag forstar att rodnad eller kénslighet kan uppstd efter vissa behandlingar.

O Jag kommer att félja eftervardsrdden, inklusive solskydd.

Jag godkénner att foton av resultatet tas for min journal: 1 Ja [  Nej

Jag godkanner att foretaget behaller informationen i detta formular fér att tillhandahalla tjansten och sa lange lagen

kréver. Jag kan nar som helst begara att fa se, korrigera eller radera mina uppgifter.

Kundens signatur Specialistens signatur Datum

Mall fran agendessa.com. En startpunkt, inte juridisk eller medicinsk radgivning.
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