macherei
Asthetik Institut

Einverstandniserklarung Minderjahrige/r

Hiermit erklare ich (Erziehungsberechtigte/r, Vorname, Name),

...................................................................................................... , mich damit

einverstanden, dass mein Kind (Vorname, Name Minderjahrige/r)

................................................................................................. , eine Behandlung

bei der Schdnmacherei - Asthetik Institut durchfiihren lassen darf.

Die Einverstandniserklarung ist ausschlieflich fur folgende Behandlung (en):

Ort / Datum

Name und Unterschrift
Erziehungsberechtigte
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