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Persinliche Daten Erzichungsberechtigte/r

Name: Datum:
Geburtstag: Handynummer:
Adresse:

MEDIZINISCHE FRAGEN
Hiermirt erklire ich mich einverstanden, dass meine

o Hatte meine Tochter/ mein Sohn zuvor schon einmal eine - &
Tochter/ mein Sohn / ja| |nein

Nagelmodellage?

Anmerkungen

Vor- und Nachname

Kaut meine Tochter/ mein Sohn Niigel? " jal |nein

Geboren am: sich eine

A g P P
.\Izlgcll‘nndcllu e, '\.’L'l'lill‘lgi‘]'lll‘lg oder —pﬂcgc machen Wenn ja, seit wann?

ldsst.

Hat meine Tochter/ mein Sohn bri‘lchigc Niigc]? |: ja |: nein

Ich l‘)cstiitigc. dass Sabrina’s Beautystudio eGbhR,
Anmerkungen

Flutstr. 203, 26388 Wilhelmshaven - Inhaberin

Sabrina Dérmann, mich und meine Tochter/ mein Leidet meine Tocheer/ mein Sohn unter ja |7 nein

) . o Nzlgclbcttcn[Z[indungtn?

Sohn, umfassend und detailliere tiber den
Wenn ja, wie oft etwa?

Bch;md]ungsvurgang und m(iglichc Risiken und
) y . i I — " ) _
Nebenwirkungen der Nagelmodellage und Hat meine Tochter/ mein Sohn sonstige Probleme mit J ja Jncm

o e . deinen Nigeln?
Nagc]pﬂcgc aufgck]zu’t hat. Meine Fragen wurden &
Wenn ja, welche?

vn“s[iindig bheantwortet.
at meine Tochter/ mein Sohn bekannrte ergien [ | "
_ . . , Hat Toch Sohn bekannte Allerg il Jnein
|_| Ich l‘)cstiitlgc, dass ich alle Fragcn \\-';1h1'hc1tsgcmii[5
= gegen Produkee?

beantwortet und verstanden habe. Das eine e
Wenn ja, welche?

BL‘l'lill‘}dlU.]’lg nur L‘IUI’CI’lgL‘f"ﬁhl’[ “’Cl’an |{1mn, wenn

: o 5% Hat meine Tochter/ mein Sohn andere bekannte Al]crgicn? :I ja :|ncin
keine gesundheitlichen Griinde dagegen sprechen.

Mir ist bekannt, dass durch unwahre Angaben die Anmerkungen

Garantie/ Gewithrleistung encfillr. Hat meine Tocheer/ mein Sohn sensible, trockene oder ’_ ja |7 Aein

Mir ist bewusst und ich ;1|\"/.cpt1crc. dass die Pctngc Hau?

2 i 5 - Wenn ja, was genau?
Bchundhmg meiner Tochter, meines Sohnes auf ] H]

eigenes Risiko statefindet. Hat meine Tochter/ mein Sohn eine Krankheic? E ja E nein

D Ich bin mit einer telefonischen/ schriftlichen
Wenn ja, welche?

Kontakeaufnahme grundsiiczlich einverstanden.

T - : Nimmt meine Tochrer/ mein Sohn regelmiiflige o .
Explizit bei Anderungen/ Ausfall von Terminen. / 8 8 J I Jnem
Medikamente?

Wenn ja, welche und warum?

Diese Einvt‘rstiindniscrk]iirung ist beim crstmilhg(‘n

Besuch des Studios mit einer Kopie des

Ist meine Tochter schwanger*? ja | |nein
PC]‘SOI]Z‘I:IUS\VCISCS bZ\V. RC]SCPQSSCS dt'l'
Erzichungsberechrigten abzugeben. Anmerkungen *(nur weibliche Kundinnen)
Mit dieser Unterschrift stimme ich einer Behandlung . . o . .
Sollten wir sonst noch etwas wissen? ja| |nein

meiner Tochter/ meines Sohnes zu und bcsrdrigc, dass

Wenn ja, was?

ich alle Fragen wahrheirsgemaﬂ beantwortet habe.

Es gehére zu unseren Grundsdczen, Thre Daten absolut vereraulich zu behandeln. Die DSVGO wird eingehalten. Thre Daten

werden auf schrifelichen Anerag Threrseits geldsche, jedoch ist dann keine Behandlung mehr maglich.

s Dhiese Einverstandniserklirung ise bis auf Widerruf gitltig
Kundenunterschrift g f f giltig

(Erzichungsberechigee/r) SABRINA’S BEAUTYSTUDIO
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MNAILS & LASHES

NAGELMODELLAGE

Jits & \dooverspgontt

Ich gewiihre und autorisiere Sabrina’s Beautystudio ¢GbR hiermit das Reche, alle von mir gemachten
Bilder, Videos und/oder Audioaufmahmen zu nehmen, zu bearbeiten, zu verindern, zu kopieren,
auszustellen. zu veréffentlichen, zu verbreiten und zu nutzen, um diese in und/oder fiir alle
1‘cchtm'zi{§igen Werbematerialien zu verwenden, einschliefilich, aber nicht beschriinke auf, Newslecter,
Fl}-'er, Plakare, Broschiiren, Anzcigen, Presse-Kits, Websites, Social-Media-Seiten und andere gedruckte

und digitule Kommunikationsmittel, ohne Zahlung oder sonstige Gcgen]cisr_ung.

Diese Genehmigung gi]r auf unbestimmree Zeit und erstreckrt sich auf alle Spmchen, Medien, Formate

und Miirkee, die derzeit bekannt sind oder spiter entdeckt werden.

Ich verzichte auf—jegliche Rechte an Tantiemen oder anderen Verglitungen, die sich aus der Nutzung des

Fotos oder der Aufnahme ergeben oder damit in Zusammenhang stehen.

Ich verstehe und stimme zu, dass diese Materialien Eigentum von Sabrina’s Beautystudin eGbR werden

Llﬂd 1"liCh[ ZLlI'l:iCkgf_‘gt‘bCIl wcrden.

Ich stelle Sabrina’s Beautystudio ¢GDbR hiermit von jeglicher Haftung, Klagen und Rechtsanspriichen
frei, die ich. meine Erben, Vertreter, Testamentsvollstrecker, Verwalter oder andere Personen in

meinem Namen oder im Namen meines Nachlasses ge]tcnd machen kénnten.

Durch meine Unterschrift bestdtige ich hiermit, dass ich die obige Freigabevercinbarung vollstéindig

gefesen uﬂd UO”S[ﬁﬂdllg Uersr:anden habe.

Vor- und Nachname Datum

Stmﬂe, PLZ, Ort

Unterschri fr

SABRINA'S BEAUTYSTUDIO



NAILS & LASHES
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Liebe Kundin,

unser Ziel ist es, eine qualitativ hochwertige Dienstleistung in einem zeitnahen Rahmen zu bieten.

Um dies zu gewiihrleisten, miissen wir eine Termin-/Stornierungsrichtlinie einftihren.

Termine sind sehr l‘lcgc]n’[, und Thre ﬁiihzcitigc Absugc gibt ciner anderen Person die Mﬁg]ichkcit, zeitnah eine

Bchandlung zu erhalten. Diese Richtlinie crmiﬁg]ichr es uns, die \'crfﬁgbzu‘cn Termine besser fiir unsere Kunden zu nutzen

Termine sind. glcich aus welchen Griinden, zci[gcrcch[ (mind. 24 Std. vorher, an Wochenenden 48 Std.) ubzuszlgcn. Im
Falle einer nichr Fristgcrcchtcn Abszlgc cines Termins wird eine Ausﬁl“gcbiihrcnrcchmmg in Hohe des entfallenen
Umsatzes inkl. MwSt. von 19% und einer Bcurbcinmgsgcbﬂhr von 3,- € in Rcchnung gcstc“[. Wir werden sz%rund des
versiumten Bch;mdlungstcrmins von unserer PHicht zur Bchandlung betreit und behalten unseren Vcrgﬁmngsanspruch
gem. § 615 S.1 BGB: . Kommt der Dicnsthcrcchtigtc mit der Annahme der Dienste in Verzug, so kann der \-"crpﬂichtctc fir
die inﬁ')]gc des \-"crzugs nichrt gclcis[ctcn Dienste die vereinbarte \"crgﬁmng vcr]zmgcn, ohne zur Nuchlcisnmg \-’crpﬂich[ct
zu sein.” Der Vcrgiitungsamspruch bleibt unahhiingig davon bestehen, oder der Kunde schuldlos an der \‘Vzlhrnchmung des
Termins gchindcrt war, oder ob ein schuldhaftes Verhalten zu Grunde Iug. Wir sind gem. § 615 5.2 BGB \'crpﬂichtct, das
durch ausfallen des Behandlungstermins freiwerdende Behandlungspotentials anderweitig zu nutzen und den Termin
m(')g]ichst mit anderen Kunden zu bclcgcn. Gc]ingt dies, wird der Vcrgtitungsamspruch gegen den sdumigen Kunden nicht

realisiert.
Bitte seien Sie zcitgcrccht (mind. 10 Minuten) vor Beginn der Buhundlung vor Ort.

Ich habe die obenstehende Smrnicrungsrfch tlinie fﬁr Termine gelc’sen und U(Jffsnifndig verstanden und erkldre
mich mit deren Bcdingungcn einverstanden. Ich stimme zu, die Srornogebijhr im Falle eines versdumeen

Termins zu Z&!hk‘ﬂ.

Vor- und Nachname Datum

Strafle, PLZ, Ort

Untersch rifr

SABRINA'S BEAUTYSTUDIO



