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Imię i nazwisko

Kod pocztowy

Numer telefonu

Numer PESEL

Rok urodzenia

Miasto

Ulica/nr

Adres e-mail

LISTA CZYNNIKÓW, KTÓRE MOGĄ WPŁYNĄĆ NEGATYWNIE NA ZDROWIE OSOBY PODDANEJ  
ZABIEGOWI ELEKTROKOAGULACJI (PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU):

• Wszczepiony rozrusznik serca
• Ciąża
• Zły stan ogólny
• Zaburzenia krążenia
• Zaburzenia krzepnięcia krwi
• Cukrzyca (ze względu na utrudnione gojenie)
• Szczepienie COVID 19 ( do 4 tygodniu po szczepieniu )

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY
MODELKI / MODELA

na wykonanie zabiegu elektrokoagulacji

 Wyrażam zgodę na udział w charakterze modelki / modela i wykonanie na mnie oznaczonego zabiegu  
 

przy ul. Mikołowskiej 150. Mam świadomość, iż przedmiotowy zabieg wykonany zostanie zgodnie z zasadami 
sztuki kosmetologicznej, pod nadzorem i według wskazań prowadzącego szkolenie kosmetologa, posiadającego 

wykonanie zabiegu dokonane zostanie przez słuchacza – uczestnika szkolenia, jako element części praktycznej, 
mającej na celu nabycie przez niego umiejętności samodzielnego wykonywania tego rodzaju zabiegów.  Przyjmuję do 
wiadomości, że zabieg wykonywany przez osobę uczącą się – słuchacza - może mieć niedoskonałości oraz może trwać 
dłużej niż zabieg wykonywany przez profesjonalistę. Zabieg zostanie wykonany przez słuchacza wyłącznie na moją 
odpowiedzialność. Akceptuję, iż efekt końcowy zabiegu, w tym ewentualne niedające się przewidzieć skutki uboczne, 
uzależnione są od indywidualnych cech danego organizmu. W związku z tym nie będę rościć żadnych pretensji za 
efekt końcowy wobec osoby wykonującej zabieg, nadzorującej jego wykonywanie, a także wobec organizatora 
szkolenia. Mając to na uwadze zabieg wykonany zostanie po cenie niższej niż rynkowa wartość takiej usługi. 
Przyjmuję do wiadomości i akceptuję, że decyzja o dopuszczeniu mnie do wykonania zabiegu należy do kosmetologa 
prowadzącego szkolenie, jak również decyzja o przerwaniu / zakończeniu zabiegu na każdym jego etapie, w szczególności 
w przypadku wystąpienia albo ryzyka wystąpienia niekorzystnych objawów, mogących mieć wpływ na mój stan 
zdrowia. W przypadku wystąpienia niepożądanych objawów w trakcie lub po zabiegu obowiązuję się do niezwłocznego 
poinformowania o tym organizatora szkolenia, wykonującego lub nadzorującego zabieg.

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGÓLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH
 W związku z wyrażeniem zgody na wykonanie zabiegu, w celu minimalizacji zagrożeń związanych z jego  
wykonaniem, wyrażam zgodę na przetwarzanie szczególnych kategorii danych osobowych zawartych w niniejszej 
zgodzie, a obejmujących informacje o wystąpieniu czynników stanowiących przeciwskazania do zabiegu, informacje 
zawarte w wypełnionym przez mnie formularzu stanu zdrowia czy informacje o innych schorzeniach. W przypadku podania 
nieprawdziwych informacji albo zatajenia prawdy, biorę na siebie pełną odpowiedzialność za ewentualne negatywne 
skutki zabiegu i zrzekam się wszelkich roszczeń wobec osoby wykonującej zabieg, nadzorującej jego wykonywanie, a także 
wobec organizatora szkolenia.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA
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