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NAILS & LASHES

NAGELMODELLAGE
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Personliche Daten Erziehungsberechtigte/r

Name: Datum:
Geburtstag: Handynummer:
Adresse:

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass meine

Tochter/ mein Sohn

Vor- und Nachname

Geboren am: sich eine

Nagelmodellage, -verlingerung oder -pflege machen

lisst.

D Ich bestitige, dass Sabrina’s Beautystudio eGbR,
Flutstr. 203, 26388 Wilhelmshaven - Inhaberin
Sabrina Dérmann, mich und meine Tochter/ mein
Sohn, umfassend und detailliert iiber den
Behandlungsvorgang und mogliche Risiken und
Nebenwirkungen der Nagelmodellage und
Nagelpllege aulgeklirt hat. Meine Fragen wurden
vollstindig beantwortet.

[ ] Ichbestitige, dass ich alle Fragen wahrheitsgemif}
beantwortet und verstanden habe. Das eine
Behandlung nur durchgefiihrt werden kann, wenn

keine gesundheitlichen Griinde dagegen sprechen.

Mir ist bekannt, dass durch unwahre Angaben die
Garantie/ Gewihrleistung entfillt.

[ ] Mir ist bewusst und ich akzeptiere, dass die
Behandlung meiner Tochter, meines Sohnes auf

eigenes Risiko stattfindet.
D Ich bin mit einer telefonischen/ schriftlichen

Kontaktaufnahme grundsitzlich einverstanden.

Explizit bei Anderungen/ Ausfall von Terminen.

Diese Einverstindniserklirung ist beim erstmaligen
Besuch des Studios mit einer Kopie des
Personalausweises bzw. Reisepasses der

Erziehungsberechtigten abzugeben.
Mit dieser Untcrschrift stimme ich einer Bchandlung

meiner Tochter/ meines Sohnes zu und bestc’itige, dass

ich alle Fragen wahrheitsgemdf§ beantwortet habe.

Kundenunterschrift Kundenunterschrift

(1. Erziehungsberechtigte/r) ( ggf 2 Erziehungsberc‘chtigte/r)

MEDIZINISCHE FRAGEN

Hatte meine Tochter/ mein Sohn zuvor schon einmal eine

Nagelmodellage?

Anmerklmgen
S

D ja Dnein

Kaut meine Tochter/ mein Sohn Nigel?

Wenn ja, seit wann?

D ja Dnein

Hat meine Tochter/ mein Sohn briichige Niigel?

Anmerkungen

|:| ja D nein

Leidet meine Tochter/ mein Sohn unter
Nagelbettentziindungen?

Wenn ja, wie ofr etwa?

|:| ja Dnein

Hat meine Tochter/ mein Sohn sonstige Probleme mit
deinen Nigeln?

Wenn ja, welche?

D ja Dnein

Hat meine Tochter/ mein Sohn bekannte Allergien
gegen Produkte?

Wenn ja, welche?

D ja Dnein

Hat meine Tochter/ mein Sohn andere bekannte Allergien?

An”lt’i’]\’llan‘n
S

D ja Dnein

Hat meine Tochter/ mein Sohn sensible, trockene oder
fettige Haut?

Wenn ja, was genau?

D ja Dnein

Hat meine Tochter/ mein Sohn eine Krankheit?

Wenn ja, welche?

D ja D nein

Nimmt meine Tochter/ mein Sohn regelmiiflige
Medikamente?

Wenn ja, welche und warum?

I:\ ja D nein

Ist meine Tochter schwanger*?

Anm(’rkunqen
S

D ja Dnein

*(nur weibliche Kundinnen)

Sollten wir sonst noch etwas wissen?

Wenn ja, was?

D ja Dnein

Es gehdrt zu unseren Grundsdtzen, Ihre Daten absolut vertraulich zu behandeln. Die DSVGO wird eingehalten. Thre Daten

werden auf schriftlichen Antrag Ihrerseits geléscht, jedoch ist dann keine Behandlung mehr méglich.

Diese Einverstiandniserklarung ist bis auf Widerruf giilrig.
8 Suing.
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