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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
MODELKI / MODELA

na wykonanie zabiegu makijazu permanentnego

IMI© | NAZWISKO oo Rok urodzenia ...
KO POCZEOWY oo MIASTO oo
Numer telefonu ... Ulica/nr

Numer PESEL

Wyrazam zgode na udziat w charakterze modelki / modela i wykonanie na mnie oznaczonego zabiegu
w ramach programu szkoleniowego, prowadzonego przez firme Broadway Beauty z siedzibg w Katowicach
przy ul. Mikotowskiej 150. Mam S$wiadomos$¢, iz przedmiotowy zabieg wykonany zostanie zgodnie z zasadami
sztuki kosmetologicznej, pod nadzorem i wedtug wskazan prowadzgcego szkolenie kosmetologa, posiadajacego
odpowiednie wyksztatcenie i kwalifikacje zawodowe do wykonywania tego rodzaju zabiegdw, jednakze samo
wykonanie zabiegu dokonane zostanie przez stuchacza - uczestnika szkolenia, jako element czesci praktycznej,
majgcej na celu nabycie przez niego umiejetnosci samodzielnego wykonywania tego rodzaju zabiegéw. Przyjmuje do
wiadomosci, ze zabieg wykonywany przez osobe uczacg sie - stuchacza - moze mie¢ niedoskonatos$ci oraz moze trwac
dtuzej niz zabieg wykonywany przez profesjonaliste. Zabieg zostanie wykonany przez stuchacza wytacznie na moja
odpowiedzialnos$¢. Akceptuje, iz efekt koncowy zabiegu, w tym ewentualne niedajgce sie przewidzie¢ skutki uboczne,
uzaleznione sg od indywidualnych cech danego organizmu. W zwigzku z tym nie bede rosci¢ zadnych pretensji za
efekt koncowy wobec osoby wykonujacej zabieg, nadzorujgcej jego wykonywanie, a takze wobec organizatora
szkolenia. Majac to na uwadze zabieg wykonany zostanie po cenie nizszej niz rynkowa wartos¢ takiej ustugi.
Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze decyzja o dopuszczeniu mnie do wykonania zabiegu nalezy do kosmetologa
prowadzacego szkolenie, jak réwniez decyzja o przerwaniu/ zakoriczeniu zabiegu na kazdym jego etapie, w szczegdInosci
w przypadku wystgpienia albo ryzyka wystapienia niekorzystnych objawdw, mogacych mie¢ wptyw na moj stan
zdrowia. W przypadku wystgpienia niepozadanych objawdw w trakcie lub po zabiegu obowigzuje sie do niezwtocznego
poinformowania o tym organizatora szkolenia, wykonujgcego lub nadzorujgcego zabieg.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z wyrazeniem zgody na wykonanie zabiegu, w celu minimalizacji zagrozen zwigzanych z jego
wykonaniem, wyrazam zgode na przetwarzanie szczegélnych kategorii danych osobowych zawartych w niniejszej
zgodzie, a obejmujacych informacje o wystgpieniu czynnikdw stanowigcych przeciwskazania do zabiegu, informacje
zawarte w wypetnionym przez mnie formularzu stanu zdrowia czy informacje o innych schorzeniach. W przypadku podania
nieprawdziwych informacji albo zatajenia prawdy, biore na siebie petng odpowiedzialno$¢ za ewentualne negatywne
skutki zabiegu i zrzekam sie wszelkich roszczen wobec osoby wykonujacej zabieg, nadzorujgcej jego wykonywanie, a takze
wobec organizatora szkolenia.

LISTA CZYNNIKF')W, KTORE MOGA WPLYNAC NEGATYWNIE NA ZDROWIE OSOBY PODDANE] ZABIEGOWI
MAKIJAZU PERMANENTNEGO LUB EFEKTY ZABIEGU (PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU):

Cigza, karmienie piersig (znieczulenie, barwniki, stres, +  Lekii uzywki rozrzedzajgce krew

leki przeciwwirusowe, infekcje) +  Leki sterydowe (6-12 miesiecy po odstawieniu lekdw)
Infekcje Naskorek po sterydach jest cienki, a naczynia krwiono-
Nieustabilizowana cukrzyca (problem z krzepliwoscig $ne rozszerzone

krwi, zaburzenie percepcji odczuwania, sktonnosci - Odzywki do rzes/ brwi (1-2 miesiecy po odstawieniu).
do infekcji) Odzywki sg zazwyczaj na sterydzie. Naczynia krwio-
Nowotwor (przy odpowiednim poziomie leukocytéw). nosne sg rozszerzone

U chorych na nowotwory, w wyniku chemioterapii jest +  Przedtuzone rzesy. Mozliwos¢ m.in. uszkodzenia
wieksza podatnos¢ na infekcje, gorsze gojenie ran naturalnych przy przemywaniu oczu

i mozliwos¢ stabszego przyjecia sie barwnika w skorze  * Szczepienie COVID 19 (do 4 tygodniu po szczepieniu)
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Powiekszone usta w czasie do 4 tygodni wstecz
Podraznienie, opuchlizna, zaburzenie naturalnego
ksztaftu

Botoks. 4 tygodnie po ostrzykiwaniu. Zaburzenie
miesni mimicznych twarzy

tuszczyca. Znaczne prawdopodobienstwo nieprzy-
jecia pigmentu. Mozliwos¢ wywotania dodatkowych
ognisk zapalnych

Zabiegi z zakresu medycyny/chirurgii estetycznej
(plastyka powiek, lifting), blizny - mozliwos$¢ wykonania
zabiegu po pracy po uptywie 6 miesiecy

Opryszczka. Tendencja do opryszczki przy pigmentacji
ust jest wskazaniem do zazywania heviranu (200mg)
na 3 dni przed i 3 dni po zabiegu

Choroby tarczycy. Przy chorobach tarczycy lub jej
braku zwiekszone prawdopodobienstwo szybszego
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Problemy z krzepliwoscig krwi (hemofilia). Zwiekszone
prawdopodobieristwo rozlania pigmentu. Utrudniony
proces gojenia

Epilepsja. Mozliwo$¢ wywotania napadu padaczki
poprzez stres

Stany zapalne skoéry poddawanej pigmentacji. Mozli-
wosC rozprzestrzenienia zmian skornych

Kuracja retinoidami - mozliwo$¢ wykonania zabiegu
po uplywie ok. 6 miesiecy

Intensywna opalenizna. Zaburzenie prawidtowej oceny
tonacji naskorka

Przyjmowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NLPZ)

Przyjmowanie antybiotykow, steryddw i lekow anty-
depresyjnych

Spozycie alkoholu (48 godz. przed zabiegiem)

wytuszczenia pigmentu

Oswiadczam, ze nie wystepujg u mnie zadne z wyzej wymienionych czynnikdw lub okolicznosci, stanowigcych
przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam Swiadomos¢, ze w przypadku ich zatajenia biore na siebie petng odpo-
wiedzialnos$¢ za negatywne skutki wykonanego zabiegu, w tym mozliwos$¢ wystapienia powikian.

Oswiadczam, ze zostatam/em wyczerpujgco poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, technice
i sposobie wykonania zabiegu, pochodzeniu i sposobie dziatania preparatdw, ktore zostang uzyte do wykonania zabiegu,
mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku, o wszelkich nastepstwach i mozliwych powiktaniach
zabiegu, sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu, czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu, czasie po
upltywie ktérego moze/powinien zostac przeprowadzony kolejny zabieg, minimalnej ilosci zabiegdw, ktérych
przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiggnietego efektu.

Jestem Swiadomaly, ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam/em poinformowana/y przed
wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem réwniez Swiadomaly,
ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat okreslony przed
przystgpieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.

Zobowiazuje sie do natychmiastowego i osobistego skontaktowania sie z lekarzem/specjalistg w przypadku wystapienia
u mnie zdarzenia niepozgdanego po moim powrocie do domu. Zobowigzuje sie do poinformowania lekarza/specjaliste
o wystapieniu ktéregokolwiek z dziatan niepozadanych, w przypadku jego utrzymywania sie przez okres dtuzszy niz jeden
tydzien i/lub o wystapieniu jakiegokolwiek innego zdarzenia niepozadanego.

Zostata przekazana mi szczegdtowa informacja na temat sposobu przygotowania sie do zabiegu w warunkach domowych
oraz informacja na temat preparatéw, jakie powinny zostac zastosowane przed wykonaniem zabiegu.. Poinformowano
mnie o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta i zalezg od indywidualnych cech
anatomicznych pacjenta oraz stanu skory przed zabiegiem. Z tego powodu jestem Swiadomaly, ze w wyniku wykonania
zabiegu mogg wystepowac inne powiktania, ktorych nie da sie przewidzie¢ oraz nie bede z tego powodu wnosi¢ roszczen
odszkodowawczych.

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam/em wszelkich dodatkowych i wyczerpujgcych informacji na
temat mojego stanu zdrowia, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegdw, alergii, szkoleniowcowi
prowadzgcemu szkolenie z zakresu zabiegu kosmetologicznego, ktére moga mie¢ znaczenie dla przebiegu zabiegu lub
ewentualne nastepstwa zdrowotne po jego wykonaniu, a takze oswiadczam, ze nie jestem pod wptywem alkoholu lub
Srodkéw odurzajacych, jak réwniez nie przyjmowatam/tem ich w okresie co najmniej 48 godzin przed rozpoczeciem
zabiegu.

Organizator szkolenia, osoba wykonujgca zabieg oraz osoba go nadzorujgca nie odpowiada za weryfikacje prawdziwosci
uzyskanych wiadomosci. Przyjmuje do wiadomosci, iz w wyniku wykonania zabiegu mogg wystapi¢ inne niepozadane
efekty niz wskazane w niniejszej zgodzie, a organizator, szkoleniowiec ani stuchacz nie podnoszg za nie odpowiedzialnosci.
Obowigzuje sie do przestrzegania zalecen przed i po zabiegu.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA
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Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z trescig obowigzku informacyjnego przedtozonego mi przez Administra-
tora moich danych osobowych - firme Broadway Beauty - w zakresie przetwarzania danych osobowych zgodnie
z tresciq Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w tym z tresciq przystugujgcych mi praw w zakresie przetwarzania danych
osobowych zaréwno w zakresie zawartej umowy jak i dobrowolnie wyrazonych zgédi dobrowolnie wyrazonych zgéd.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

FORMULARZ DOTYCZACY STANU ZDROWIA
Wykaz wszystkich lekdw przyjmowanych w ciggu ostatnich 6 miesiecy:

Czy w ciggu ostatnich 2 dni przyjmowat/a Pan/i: aspiryne, ibuprofen, spozywat/a alkohol? O7Aak  ONIE
Czy w ciggu ostatniego roku byt/a Pan/i poddawany/a chemioterapii lub radioterapii? O7Aak  ONIE
Czy kiedykolwiek wystapita u Pana/i reakcja alergiczna na ktérekolwiek z nizej wymienionych:

Masci z antybiotykami A N
Lateks TAK E EINIE ettt
Orzechy TAK D EOINIE

Leki TAK D EOINIE e
Metale TAK NI e
Farby do wtoséw TAK [ D NIE e

Narkotyki TAK D DN
Zywnosc¢ TAK I EINIE e
Lidokaina TAK I EINE

Farby R I oSO
Kredki TAK D NI e
Gliceryna TAK D INIE e

Inne alergie (wymieni¢):

Czy korzystat/a Pan/i ze znieczulenia stomatologicznego? Otak  ONIE
Rezonans magnetyczny planowany w ciggu najblizszych 3 miesiecy Otac ONIE
Zabieg laserowy lub IPL planowany w ciggu najblizszych 3 miesiecy Otak ONIE
Czy jest Pan/i krwiodawca? Otac ONIE
Czy przed zabiegiem stosowat/a Pan/i antybiotyki? Otac ONIE
Prosze wypetni¢ ponizszg liste, zaznaczajac sytuacje dotyczgce Pani/Pana:

Zaburzenia pracy serca TAK J O NE | Padaczka Tak O ONE
Palpitacje Ak J OnNE - Omdlenia lub zawroty gtowy TAK J O NIE
Wypadanie pfatka zastawki mitralnej Tak O ONE | Zaburzenia funkgji tarczycy Tak O O NE
Szmer sercowy 1Ak JONE | Choroba watroby Ak J O NIE
Goraczka reumatyczna Ak J ONE | Choroba nerek, jaskra Tak O O NE
Rozrusznik serca 1Ak J O NE | Wrzody zotgdka TAK J O NE
Sztuczne zastawki Tak JONE | Guzy, narodle lub cysty Tk J O e
Anemia Ak O ONE | GruZlica Tak O O NE
Dtugotrwate krwawienie Ak O ONE | Udar Tak O O NE
Wysokie cisnienie tetnicze Ak O OnNE | HIV Tak O ONE
Niskie ciSnienie tetnicze Ak J ONIE | Proteza biodrowa lub stawowa Tak O ONE
Problemy z kragzeniem Tak O ONE | Toczen rumieniowaty uktadowy Tak O O NE

e, broadvvav)beauty.m 3




broadvvav)f)eaut

International Beauty /Group

Zapalenie watroby TAK J ONE | Inne tatuaze Tak J O NE
Potpasiec Ak J ONE | Sktonnosc do sincow lub krwawienia Ak J ONE
Liszajec zakazny ek J ONE | Wypetniacze skdrne, np. Restylane (k. hialuronowy) Tk D ONE
Astma 1Ak JONE | Zastrzyki thuszczowe Ak J ONE
Zacma, zaburzenia widzenia Ak J ONE | Implanty z Gore-Texu/zastrzyki z silikonu Ak J ONE
Czy cierpi Pan/Pani na infekcje oka Ak J ONiE | Stosowanie Retin A w ciggu 6 miesiecy Ak J ONE
Zespot suchego oka Tak J ONE | Preparaty AHa stosowane w ostatnich 2 tygodni Tak O ONE
Opryszczka oka Ak J ONE | Peeling chemiczny/laserowy w ciggu ostatnich 6 msc. Tak O ONE
tzawienie Ak J ONE | Data ostatniego farbowania rzes/brwi

Szkta kontaktowe Ak J ONE - Czy wystepujg problemy z gojeniem sie ran? TAK J O NE
Operacja powiek Tak OJ ONE - Czy powstaja blizny wypukte? Tak O O Ne
Zaburzenia widzenia w ciggu ostatnich 6 msc. 1ak O ONE | Czy kolor gojgcych sie blizn jest ciemniejszy niz

Spierzchniete usta Ak JONE | reszta skory? T O O nie
Trichotillomania Tak O ONE | Bliznowce Tk O O e
kysienie Ak O ONE | Wrazliwos¢ na kosmetyki T O O ne
Wypadanie wioséw w ostatnim czasie K O ONE | Korzystanie z solarium O 0Owe
Schorzenia autoimmunologiczne Tk ONE | Czy opala sie Pan/Pani regularnie? T O Onie
Czy byfa wykonywana szczepionka COVID 19? Tak O ONE | Czy wystepowaty powikfania po szczepieniu COVID 197 Tak J O NiE
Jesli tak to kiedy? (POdaj date). ... Jesli tak tO JaKIE? ..o

Czy po powiktaniach wystepowato leczenie farmakologiczne?tak [(J CJ NIE
18I taK £0 JAKIE? wooeiei s

INne schorzenia (WY mMIENIC): e

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU MAKIJAZU PERMENENTNEGO

Makijaz permanentny jest innowacyjng formag mikropigmentacji.

Okreslenie koloru, ksztattu i miejsca wykonania makijazu nastepuje w trakcie konsultacji bezposrednio poprzedzajgcych
wykonanie zabiegu, jednakze musi ono by¢ zgodne z zaplanowanym programem i celem szkolenia, w ramach ktérego
wykonywany jest zabieg. Test wrazliwosci na pigment nie gwarantuje, ze nie wystgpi reakcja alergiczna.

W trakcie zabiegu i po jego zakonczeniu moze wystapic reakcja wrazliwosci na srodki znieczulajgce. Pigmenty stosowane
w trakcie zabiegu nie sg toksyczne, a uzyskany efekt kosmetyczny moze zanikng¢ w ciggu 1-3 lat. Nawet po wyblaknieciu
koloru pigment niezmiennie pozostaje w skorze i mogg by¢ widoczne lekkie pozostatosci koloru.

Podczas kazdego zabiegu zachowywane sg najwyzsze normy higieniczne oraz uzywane sg jednorazowe Kkardridze,
nasadki i igly jednorazowe oraz wysterylizowane nasadki metalowe. Kazdy zabieg to proces wymagajacy wielokrotnej
aplikacji pigmentu w celu uzyskania pozadanych rezultatow.

Zabieg kontrolny (przypominajgcy), jesli bedzie wymagany, powinien zosta¢ wykonany w ciggu 1-3 miesiecy od pierwszego
zabiegu. Zabieg przypominajgcy wykonuje sie po 4 tygodniach od pierwszej aplikacji, aby miejsce zabiegu zdazyto sie
catkowicie zagoic.

Pigment moze przemieszczac sie pod skorg, jednak nie zdarza sie to czesto. Makijaz permanentny jest zabiegiem
inwazyjnym, a wprowadzanie pigmentu w skore moze byc¢ bolesne. W przypadku utraty wioskow rzes lub brwi w trakcie
gojenia sie miejsca, w ktorym wykonano makijaz permanentny oka, rzesy i brwi odrosng w ciggu 4 miesiecy, a utrata rzes
zdarza sie rzadko i w minimalnym stopniu.

W rzadkich przypadkach podczas zabiegdw wykonania kreski na powiekach moze dojs¢ do uszkodzenia rogowki. Na
rezultat zabiegu tj. pogorszenie oczekiwanego efektu, wptyw majg takie czynniki jak: przyjmowane leki, cechy skory
- t]. sucha/ttusta/zniszczona stoncem itp., naturalny kolor skory, spozywanie alkoholu i palenie papieroséw, ogolny stres,
ostabiona odpornos¢, zta dieta.

Po zakonczeniu zabiegu moze wystgpi¢ opuchlizna i zaczerwienienie skory, ktére ustgpig w ciggu 1-7 dni w zaleznosci
od prowadzonego trybu zycia. W niektérych przypadkach mogg pojawic sie since. Przez okres do dwdch tygodni po
zabiegu nalezy ograniczyc¢ stosowanie kosmetykow, diugotrwatego kontaktu z wodg, nadmiernego pocenia, ekspozycji na
promienie stoneczne.
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Niezwtocznie po zabiegu jego efekt moze by¢ od 50 do 60% ciemniejszy niz pozadany, a jego stopniowe rozjasnienie
moze potrwac od 4-10 dni. Rzeczywisty kolor bedzie widoczny po 1 miesigcu od kazdej aplikacji, przy czym kolor moze
réznic sie w zaleznosci od tonu skory, typu skory, wieku i stanu skory. Niektére typy skory przyjmujg kolor fatwiej niz inne

i nie mozna udzieli¢ gwarancji, jaki doktadnie efekt lub kolor zostanie uzyskany.

Jesli wczesniej wystagpita opryszczka, w przypadku makijazu permanentnego ust po zabiegu moze ona pojawi¢ sie
ponownie. Leki przeciw opryszczce, takze te dostepne bez recepty, zapobiegaja jej wystapieniu lub minimalizujg jej objawy.
W przypadku wczesniejszych chordb lub infekcji oczu, mogg one wystgpi¢ ponownie po wykonaniu zabiegu na rzesach.

W takim przypadku powinno sie stosowac odpowiednie leki zapobiegajgce ponownemu wystgpieniu takich standw.

Przez okres do dwdch tygodni od wykonania makijazu permanentnego ust moze wystapi¢ uczucie suchych ust. Zabieg
kamuflazu blizny wymaga przeprowadzenia testow doboru koloru przed jego rozpoczeciem i nie gwarantuje, ze blizna
bedzie zupetie niewidoczna.

W przypadku koniecznosci poddania sie rezonansowi magnetycznemu w terminie krotszym niz 6 miesiecy od dnia,
w ktérym wykonany zostat zabieg makijazu permanentnego, nalezy bezwzglednie poinformowac lekarza o tym zabiegu
kosmetycznym.

Nalezy Scisle przestrzega¢ wszelkich instrukcji przed i po zabiegu, ktdre zostang przekazane przez szkoleniowca
przygotowujgcego i nadzorujgcego zabieg wykonywany w ramach szkolenia, w celu zapobiezenia powikian, a w szcze-
golnosci wystapienia zakazenia lub powstania blizn.

ZALECENIA PO ZABIEGU PIGMENTAC]I BRWI:

- Bezposrednio po zabiegu brwi nie wolno dotykad, trze¢ ani moczy¢

« Przez kilka pierwszych dni do mycia twarzy nie wolno uzywac¢ mydta ani kosmetykdw, nie wykonywac
makijazu (standardowy make-up mozna natozy¢ najwczesniej po trzech dobach od zabiegu)

- Po zabiegu na brwiach pojawig sie strupki - nie wolno ich zdrapywac, by nie zostaty blizny

+ Przez dwa tygodnie po zabiegu nie wolno chodzi¢ do sauny, solarium ani na basen

+ Skory w okolicach brwi nie wolno wysuszac ani opalag, trzeba tez zrezygnowac z silnych peelingdw

WSKAZANIA DO ZABIEGU:

+ Utrata albo przerzedzenie brwi po chemioterapii

* Problemy ze skorg alergiczng

« Potrzeba zakamuflowania mankamentéw brwi, blizn w obrebie brwi
+ Asymetria twarzy lub oka, wymagajgca optycznej korekty

Udzielenie zgody na przetwarzanie danych osobowych w ponizszym zakresie jest opcjonalne i pozostaje
do swobodnej decyzji modelki / modela.

ZGODA NA UTRWALANIE ORAZ WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie mojego wizerunku przez firme Broadway Beauty z siedziba
w Katowicach przy ul. Mikotowskiej 150 bezposrednio przed zabiegiem, w trakcie jego wykonywania oraz bezposrednio
po zakonczeniu.
Niniejsza zgoda obejmuje: wykorzystanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonanych zdje¢, obrét egzemplarzami,
na ktorych zostat utrwalony wizerunek oraz na zwielokrotnienie wizerunku wszelkimi dostepnymi technikami i metodami,
rozpowszechnianie oraz publikowanie w materiatach stuzgcym:

1. celom szkoleniowym O TAK / OONIE

2. celom marketingowym, w szczegdlnosci w mediach (np. Internet, w tym na portalach spotecznosciowych) w materia-
tach promocyjnych (np. folderach, ulotkach, plakatach, materiatach audio/wideo). O TAK / O NIE
W przypadku wyrazenia zgody w pkt 1 - zgoda obejmuje ponadto zapisywanie i udostepnianie wizerunku na no$nikach
elektronicznych udostepnianych jako materiaty szkoleniowe uczestnikom szkolen.

Zgodawyrazonajestnaczasnieoznaczonydoczasujejwycofania. Oswiadczam,zezostatam/em*poinformowana/y*
o mozliwosci wycofania tej zgody w dowolnym momencie, bez wpfywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, jak rowniez, ze od tej zgody nie jest uzaleznione
Swiadczenie ustug.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

e, broadvvav)beauty.m
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International Beauty /Group

ZGODA NA PRZESYLANIE INFORMAC)I HANDLOWYCH

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji telefonicznych lub mailowych o organizowanych przez firme Broadway
Beauty z siedzibg w Katowicach szkoleniach oraz o aktualnych promocjach i nowosciach produktowych w ofercie
handlowe;j.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

Imie i nazwisko, data i podpis osoby przyjmujacej oswiadczenia zawarte w niniejszym Formularzu
oraz udzielajgcej informacji i wyjasniert w zakresie objetym trescig niniejszego Formularza

Wypetnia organizator szkolenia:

Data i miejsce wykonania zabiegu kosmetycznego / kosmetologicznego w ramach programu
szkoleniowego Broadway Beauty:

Imie, nazwisko i podpis

W, broadvvav)beauty.m
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Imie i nazwisko modelki / modela

zatgcznik do Formularza Swiadomej zgody

NA WYKONANIE ZABIEGU
MAKIJAZU PERMANENTNEGO

NAZWA | ILOSCI PIGMENTU:

Uwagi
POTWIERDZENIE WYKONANIA ZABIEGU
DATA ORAZ PODPIS KURSANTA DATA ORAZ PODPIS MODELKI / MODELA DATA ORAZ PODPIS SZKOLENIOWCA
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