OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany(a), oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem

(imie i nazwisko osoby nieletnigj)

i wyrazam zgode, aby méj syn/corka poddat(a) sie zabiegowi wykonania przektucia w Studiu
Tatuazu i Kolczykowania — Tattoo.pl. Roéwnoczesnie oswiadczam, ze w przypadku
wystgpienia ewentualnych powiktah zwigzanych z gojeniem sie przektutego miejsca, biore na
siebie petng odpowiedzialnos¢ za nieletniego/nieletnig i nie bede w przysztosci zgtaszac
zadnych roszczeh wobec wyzej wymienionego studia, ani osoby wykonujacej przektucie.

Dane rodzica / opiekuna

NAZWISKO [ IMIE: ... e

AAres ZamiESZKANIA: .....ceniieiieeeee e e e e e e e

NUM T LI ONU: ..o

Dane osoby nieletniej

NAZWISKO [ IMIQ: .eeiiiiiiiiiieiie e

Adres ZamiESZKaANIA: ....eeeeeee e

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)



