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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
MODELKI / MODELA

na wykonanie zabiegu podologicznego

Imie i nazwisko Rokurodzenia ..
Kod poCztowy ... Miasto .
Numer telefonu ... Ulica/r
Numer PESEL Adrese-mail

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 $wiadomos$¢, iz przedmiotowy zabieg wykonany zostanie zgodnie z zasadami
sztuki kosmetologicznej, pod nadzorem i wedtug wskazan prowadzacego szkolenie kosmetologa, posiadajgcego
odpowiednie wyksztatcenie i kwalifikacje zawodowe do wykonywania tego rodzaju zabiegdéw, 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 zabiegdw. Przyjmuje do
wiadomosci, ze zabieg wykonywany przez osobe uczacg sie - stuchacza - moze mie¢ niedoskonatosci 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 wykonujgcej 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 szczegdlnosci
w przypadku wystgpienia albo ryzyka wystgpienia niekorzystnych objawdw, moggcych mie¢ wplyw na mdj stan
zdrowia. W przypadku wystapienia 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 szczegdlnych kategorii danych osobowych zawartych w niniejszej
zgodzie, a obejmujgcych informacje o wystgpieniu czynnikow stanowigcych przeciwskazania do zabiegu, informacje
zawarte w wypemnionym przez mnie formularzu stanu zdrowia czy informacje o innych schorzeniach. W przypadku podania
nieprawdziwych informadji albo zatajenia prawdy, biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ za ewentualne negatywne
skutki zabiegu i zrzekam sie wszelkich roszczer wobec osoby wykonujgcej zabieg, nadzorujgcej jego wykonywanie, a takze
wobec organizatora szkolenia.

LISTA CZYNNIKOW, MAJACYCH ISTOTNY WPLYW NA BEZPIECZENSTWO PRZEPROWADZANEGO ZABIEGU
ORAZ WPLYWAJACYCH NA OKRESLENIE ZAKRESU LUB SPOSOBU JEGO WYKONANIA

Cukrzyca +  Zakazenie wirusem HIV, z6ttaczka

Alergie skory +  Atopowe zapalenie skory

Egzemy + Miazdzyca

tuszczyca + Przyjmowane leki obnizajgce odpornos¢
Homofilia lub krzepliwos$¢ krwi

Choroby nowotworowe + Inne choroby zakazne

Aktualnie przebywana choroba zakazna +  Zakazenia bakteryjne i grzybice paznokci i skory
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PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU ELEKTROKOAGULAC]I

Cigza - Pompa insulinowa
Rozrusznik serca - Poparzona skéra w obrebie miejsca zabiegu
Szczepienie COVID 19 (do 4 tygodniu po szczepieniu )

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/ma, ze organizator szkolenia z zakresu podologii nie ponosi odpowie-
dzialnosci za skutki, wynikajgce z niezastosowania sie do przekazanych mi wskazan pozabiegowych, a w szczegdlnosci:
+ odbywania wizyt kontrolnych lub korekcyjnych,
stosowania kosmetykéw medycznych, produktéw leczniczych i pielegnacyjnych, w zaleconych dawkach oraz
w okre$lonych terminach,
wykonania badan dodatkowych, w tym wszczegdlnosci badan laboratoryjnych, konsultacji z lekarzami,
stosowania odcigzen, odpowiedniego obuwia oraz wktadek ortopedycznych.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

Oswiadczam, ze nie wystepujg u mnie zadne z wyzej wymienionych przeciwwskazan.

Oswiadczam, ze zostatam/em wyczerpujgco poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, technice
i sposobie wykonania zabiegu, pochodzeniu i sposobie dziatania preparatow, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegy,
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
uptywie ktérego moze/powinien zostac przeprowadzony kolejny zabieg, minimalnej ilosci zabiegow, ktdrych
przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiggnietego efektu.

Jestem Swiadomaly, ze wystapienie negatywnych nastepstw i powikfan, o ktdrych zostatam/em poinformowana/y przed
wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem rowniez Swiadomaly,
ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat okreslony przed
przystapieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.

Zobowigzuje sie do natychmiastowego i osobistego skontaktowania sie z lekarzem/specjalistg w przypadku wystgpienia
u mnie zdarzenia niepozadanego po moim powrocie do domu. Zobowigzuje sie do poinformowania lekarza/specjaliste
0 wystgpieniu ktoregokolwiek z dziatar 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 preparatdw, jakie powinny zosta¢ zastosowane przed wykonaniem zabiegu.. Poinformowano
mnie o tym, ze efekty zabiegu nie s3g 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 przewidziec oraz nie bede z tego powodu wnosi¢ roszczen
odszkodowawczych.

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam/em wszelkich dodatkowych i wyczerpujgcych informadji na
temat mojego stanu zdrowia, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekdw, przebytych zabiegdw, alergii, szkoleniowcowi
prowadzgcemu szkolenie z zakresu zabiegu kosmetologicznego, ktére mogg mie¢ znaczenie dla przebiegu zabiegu lub
ewentualne nastepstwa zdrowotne po jego wykonaniu, a takze o$wiadczam, ze nie jestem pod wptywem alkoholu lub
Srodkdw odurzajgcych, 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 wystgpi¢ 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 obowiqgzku informacyjnego przedfozonego 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 zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w tym z trescig przystugujgcych mi praw w zakresie przetwarzania danych
osobowych zaréwno w zakresie zawartej umowy jak i dobrowolnie wyrazonych zgddi dobrowolnie wyrazonych zgéd.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

SZCZEGéLOV\!E INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU PODOLOGICZNEGO
oraz OKRESLENIE ZAKRESU ZABIEGU JAKI BEDZIE WYKONYWANY
(*zaznaczy¢ zakres wykonywanego zabiegu)

PODSTAWOWY ZABIEG PEDICURE PODOLOGICZNY

Przeprowadzony jest w sposob fachowy i bezbolesny, usuwana jest gruba i twarda skdéra na stopach, fachowa
obrébka paznokci stép, zastosowanie odpowiednio dobranych preparatéw i kremow. Do zabiegu uzywany jest
profesjonalny sprzet i wysterylizowane lub jednorazowe narzedzia.

USUNIECIE - MODZELI, ODCISKOW, PEKAJACYCH PIET

Usuniecie - znaczne pogrubienie warstwy rogowej naskérka zwigzane z nadmiernym rogowaceniem. Typowe
miejsca to podeszwa stop, stawy palcow. Zabieg polega na usunieciu nadmiernego zrogowacenia przy uzyciu
profesjonalnego sprzetu i wysterylizowanych lub jednorazowych narzedzi oraz zastosowania odpowiednio
dobranych preparatow pielegnacyjnych, odcigzen lub opatrunkéw.

KORYGOWANIE WKRECAJACYCH | WRASTAJACYCH PAZNOKCI - KLAMRY PODOLOGICZNE

Zatozenie klamry ortonyksyjnej zabezpieczenie watu okoto paznokciowego. Leczenie wrastajgcych lub
wkrecajgcych paznokc polega na zmianie kierunku wzrostu ptytki, przy uzyciu réznych technik korygowania,
w zaleznosci od danego problemu.

REKONSTRUKCJA PLYTKI PAZNOKCIOWEJ
Rekonstrukcja ptytki - zabieg polega na uzyciu specjalistycznych mas w celu uzupetnienia brakujacej czesci
paznokcia Wskazania: uszkodzenia mechaniczne, odklejanie sie ptytki od tozyska, brak znacznej czesci ptytki.

ORTOZY INDYWIDUALNE | ODCIAZENIA POZABIEGOWE
Zabieg polega na uzyciu specjalistycznych mas o réznej twardosci, w celu stworzenia indywidualnych ortoz
oraz wykonywanie odcigzen po zabiegowych.

ELEKTROKOAGULACJA
Zabieg polegajacy na usuwaniu brodawek na podeszwie stép oraz rak przy uzyciu elektrokoagulacji.

INNY ZABIEG PODOLOGICZNY (NAZWA | OPIS):
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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 nieodpfatne 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 ktérych zostat utrwalony wizerunek oraz na zwielokrotnienie wizerunku wszelkimi dostepnymi technikami i metodami,
rozpowszechnianie oraz publikowanie w materiatach stuzgcym:

1. celom szkoleniowym O TAK / O NIE

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). (J TAK / O NIE
W przypadku wyrazenia zgody w pkt 1 - zgoda obejmuje ponadto zapisywanie i udostepnianie wizerunku na nosnikach
elektronicznych udostepnianych jako materiaty szkoleniowe uczestnikom szkolen.

Zgoda wyrazona jest na czas nieoznaczony do czasu jej wycofania. Oswiadczam, ze zostatam/em* poinformo-
wana/y* o mozliwosci wycofania tej zgody w dowolnym momencie, bez wplywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, jak réwniez, ze od tej zgody nie jest
uzaleznione swiadczenie ustug.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

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 przyjmujgcej oswiadczenia zawarte w niniejszym Formularzu
oraz udzielajgcej informacji i wyjasnien w zakresie objetym trescig niniejszego Formularza

e Oad\/\/a\/)beauty.pl




broad\/vav)f)eauty

International Beauty #Group

Wypetnia organizator szkolenia:

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

Imie, nazwisko i podpis

wne. brOaCIwaY ¥beatty o



