SOUHLAS S PIERCINGEM U NEZLETILE/HO

Jako rodi¢ ¢i zakonny zastupce nezletilé/ho svym podpisem:

* souhlasim s poruSenim integrity kiize své/ho nezletilé/ho dcery/syna v podobé piercingu ve studiu
TATTOO ZONE . Potvrzuji, Ze jsem pfed provedenim zdsahu byl/a poucen/a o jeho povaze,
moznych rizicich i nasledné péci a Ze jsem pouceni porozumél/a.

* potvrzuji, Ze muj syn/dcera netrpi Zddnymi zdravotnimi obtiZemi, které by mohly negativné
ovlivnit aplikaci ¢i proces hojeni (nizky nebo vysoky tlak, epilepsie, diabetes, porucha imunity,
porucha srédzlivosti krve, alergie, infekéni nemoci, Zloutenka, HIV apod.). Pokud zde néjaké
obtiZe ¢i nemoci jsou, nebo pokud muj dcera/syn uziva jakékoliv 1éky, zavazuji se, Ze o nich bude
piercer/ka pred zdkrokem informovén/a. Uvédomuji si, Ze v opacném prfipadé hrozi moZnost
zdravotnich komplikaci.

* zavazuji se, Ze dohlédnu, aby muj syn/dcera dbal/a na dodrzovani zasad péCe o piercing, a Ze

pokud i pfes jejich dodrZeni dojde k jakymkoli zdravotnim potiZim, které by mohly byt pfimym
disledkem aplikace piercingu, budu neprodlené telefonicky kontaktovat studio Tattoo Zone.

* souhlasim se zpracovanim uvedenych osobnich tdaju.

Jako nezletily/a zajemce/zajemkyné o piercing

* svym podpisem potvrzuji, Ze souhlasim s piercingem, Ze jsem byl/a poucen/a o zakroku, moznych
rizicich a nasledné péci a Ze jsem pouceni jsem porozumél/a. Také portvzuji, Ze piercera/ku pred
zakrokem obezndmim s pfipadnymi nemocemi, zdravotnimi potiZzemi a uZivanymi léky. Souhlasim
také se zpracovanim osobnich tdajt.

Umisténi piercingu (napf. oboct, ret, strana nosu):

Jméno a pfijmeni nezletilého:

Datum narozeni nezletilého: Telefon na nezletilého:

Jméno a piijmeni rodi¢e/zdkonného zastupce:

Telefon na rodice/zdkonného zastupce:



