
Imię i nazwisko

Kod pocztowy

Numer telefonu

Numer PESEL

Rok urodzenia

Miasto

Ulica/nr

Adres e-mail

square henna brwi i rzęs
laminacja brwi

specjalista stylizacji brwi BROW BAR
henna pudrowa i architektura brwi

square
square square

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

• Stany zapalne i alergiczne skóry, śluzówki i oczu
• Choroby bakteryjne i wirusowe
• Choroby oczu i wszelkie uszkodzenia
• Niektóre dermatozy
• Otarcia naskórka w okolic brwi
• Soczewki kontaktowe nie są przeciwwskazaniem ale przed zabiegiem należy je zdjąć
• Świeżo regulowane brwi

 Wyrażam zgodę na udział w charakterze modelki / modela i wykonanie na mnie oznaczonego zabiegu  
w ramach programu szkoleniowego, prowadzonego przez firmę Broadway Beauty z siedzibą w Katowicach  
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 
odpowiednie wykształcenie i kwalifikacje zawodowe do wykonywania tego rodzaju zabiegów, jednakże samo 
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

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY
MODELKI / MODELA

na wykonanie zabiegu:



• Klaustrofobia
• Tiki nerwowe
• Uczulenie na hennę lub wodę utlenioną
• Łuszczyca

Oświadczam, że nie występują u mnie żadne z wyżej wymienionych czynników lub okoliczności, stanowiących 
przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam świadomość, że w przypadku ich zatajenia biorę na siebie pełną odpo- 
wiedzialność za negatywne skutki wykonanego zabiegu, w tym możliwość wystąpienia powikłań.

Oświadczam, że zostałam/em wyczerpująco poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, technice  
i sposobie wykonania zabiegu, pochodzeniu i sposobie działania preparatów, które zostaną użyte do wykonania zabiegu, 
możliwych do osiągnięcia efektach zabiegu w moim przypadku, o wszelkich następstwach i możliwych powikłaniach 
zabiegu, sposobie postępowania po wykonaniu zabiegu, czasie utrzymywania się osiągniętego rezultatu, czasie po 
upływie którego może/powinien zostać przeprowadzony kolejny zabieg, minimalnej ilości zabiegów, których
przeprowadzenie jest niezbędne do utrzymania osiągniętego efektu.

Jestem świadoma/y, ze wystąpienie negatywnych następstw i powikłań, o których zostałam/em poinformowana/y przed 
wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczeń odszkodowawczych. Jestem również świadoma/y, 
ze podstawą roszczeń nie może być rozbieżność między rezultatem, którego zakres i rodzaj został określony przed 
przystąpieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami. 

Zobowiązuję się do natychmiastowego i osobistego skontaktowania się z lekarzem/specjalistą w przypadku wystąpienia 
u mnie zdarzenia niepożądanego po moim powrocie do domu. Zobowiązuję się do poinformowania lekarza/specjalistę 
o wystąpieniu któregokolwiek z działań niepożądanych, w przypadku jego utrzymywania się przez okres dłuższy niż jeden 
tydzień i/lub o wystąpieniu jakiegokolwiek innego zdarzenia niepożądanego. 

Została przekazana mi szczegółowa informacja na temat sposobu przygotowania się do zabiegu w warunkach domowych 
oraz informacja na temat preparatów, jakie powinny zostać zastosowane przed wykonaniem zabiegu.. Poinformowano 
mnie o tym, że efekty zabiegu nie są identyczne w przypadku każdego pacjenta i zależą od indywidualnych cech 
anatomicznych pacjenta oraz stanu skóry przed zabiegiem. Z tego powodu jestem świadoma/y, że w wyniku wykonania 
zabiegu mogą występować inne powikłania, których nie da się przewidzieć oraz nie będę z tego powodu wnosić roszczeń 
odszkodowawczych.

Oświadczam, że przed rozpoczęciem zabiegu udzieliłam/em wszelkich dodatkowych i wyczerpujących informacji na 
temat mojego stanu zdrowia, istnienia/braku ciąży, przyjmowanych leków, przebytych zabiegów, alergii, szkoleniowcowi 
prowadzącemu szkolenie z zakresu zabiegu kosmetologicznego, które mogą mieć znaczenie dla przebiegu zabiegu lub 
ewentualne następstwa zdrowotne po jego wykonaniu, a także oświadczam, że nie jestem pod wpływem alkoholu lub 
środków odurzających, jak również nie przyjmowałam/łem ich w okresie co najmniej 48 godzin przed rozpoczęciem 
zabiegu.

Organizator szkolenia, osoba wykonująca zabieg oraz osoba go nadzorująca nie odpowiada za weryfikację prawdziwości 
uzyskanych wiadomości. Przyjmuję do wiadomości, iż w wyniku wykonania zabiegu mogą wystąpić inne niepożądane 
efekty niż wskazane w niniejszej zgodzie, a organizator, szkoleniowiec ani słuchacz nie podnoszą za nie odpowiedzialności. 
Obowiązuję się do przestrzegania zaleceń przed i po zabiegu.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

Oświadczam, iż zapoznałam/em się z treścią obowiązku informacyjnego przedłożonego mi przez Administra- 
tora moich danych osobowych - firmę Broadway Beauty - w zakresie przetwarzania danych osobowych zgodnie  
z treścią Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób 
fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w tym z treścią przysługujących mi praw w zakresie przetwarzania danych 
osobowych zarówno w zakresie zawartej umowy jak i dobrowolnie wyrażonych zgódi dobrowolnie wyrażonych zgód.



SZCZEGÓŁOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU FARBOWANIA BRWI I RZĘS HENNĄ

Henna znana jest nam przede wszystkim jako farba do włosów brwi i rzęs. Hennę pozyskuje się z liści Lawson inermis, 
występuje ona powszechnie w Australii, południowej Azji i Afryce. Lawsonia zawiera między innymi garbniki, polisa-
charydy i flawonoidy ale jest ceniona przede wszystkim ze względu na zawartość olejków eterycznych i lawsonu, który 
odpowiedzialny jest za jej koloryzujące właściwości.

Henna proszkowa ma postać drobnego proszku. Aktywujemy go poprzez dodanie do niej oxydantu lub wody.

Henna żelowa ma konsystencję żelu. Aktywujemy ją poprzez dodanie do niej oxydantu.

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

ZGODA NA UTRWALANIE ORAZ WYKORZYSTANIE WIZERUNKU
Oświadczam, że wyrażam zgodę na nieodpłatne utrwalanie mojego wizerunku przez firmę Broadway Beauty z siedzibą 
w Katowicach przy ul. Mikołowskiej 150 bezpośrednio przed zabiegiem, w trakcie jego wykonywania oraz bezpośrednio 
po zakończeniu.
Niniejsza zgoda obejmuje: wykorzystanie, utrwalanie, obróbkę i powielanie wykonanych zdjęć, obrót egzemplarzami,  
na których został utrwalony wizerunek oraz na zwielokrotnienie wizerunku wszelkimi dostępnymi technikami i metodami, 
rozpowszechnianie oraz publikowanie w materiałach służącym:
    1. celom szkoleniowym square TAK  /  square NIE
    2. celom marketingowym, w szczególności w mediach (np. Internet, w tym na portalach społecznościowych) w materia-
łach promocyjnych (np. folderach, ulotkach, plakatach, materiałach audio/wideo).  square TAK  /  square NIE 
W przypadku wyrażenia zgody w pkt 1 - zgoda obejmuje ponadto zapisywanie i udostępnianie wizerunku na nośnikach 
elektronicznych udostępnianych jako materiały szkoleniowe uczestnikom szkoleń. 

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

Zgoda wyrażona jest na czas nieoznaczony do czasu jej wycofania. Oświadczam, że zostałam/em* poinformo- 
wana/y* o możliwości wycofania tej zgody w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem  
przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem, jak również, że od tej zgody nie jest 
uzależnione świadczenie usług.

ZGODA NA PRZESYŁANIE INFORMACJI HANDLOWYCH

Wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji telefonicznych lub mailowych o organizowanych przez firmę Broadway  
Beauty z siedzibą w Katowicach szkoleniach oraz o aktualnych promocjach i nowościach produktowych w ofercie 
handlowej.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA



Imię i nazwisko, data i podpis osoby przyjmującej oświadczenia zawarte w niniejszym Formularzu 
oraz udzielającej informacji i wyjaśnień w zakresie objętym treścią niniejszego Formularza

Wypełnia organizator szkolenia:

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

 Imię i nazwisko szkoleniowca prowadzącego szkolenie 

 Imię i nazwisko uczestnika szkolenia wykonującego zabieg 

 Uwagi:

Imię, nazwisko i podpis


