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Daniel Pietrusky-Ferreira
Liebermannstrafie 50
22605 Hamburg

Vollmacht fur eine kosmetische
Behandlung von Minderjahrigen

Hiermit erlaube ich,
(Erziehungsberechtigter)
Name, Vorname:

dass sich unser Kind
Name, Vorname:

am (Behandlungstag)
Datum:

far folgende Behandlung
Behandlungsart:

allein in lhrem Kosmetikstudio vorstellt. Mit der durchzufiihrenden Behandlung bin ich
einverstanden und stimme dieser zu.

Datum: Unterschrift:




