Souhlasim s tim, aby si mdj nezletily/a syn/dcera .................c....ccccceevviiiiiiiiiiinne.

NAIOZEN/A QNE ... nechal/a aplikovat
trvalé tetovani.

Svym viastnorucnim podpisem stvrzuji, Ze muj syn/dcera netroi Zadnymi zdravotnimi
obtizemi, které by mohly negativné ovlivnit aplikaci i proces hojeni tetovani
(epilepsie, cukrovka, porucha imunity Ci sraZlivosti krve, alergie, nizky tlak). Pokud
zde néjaké obtize ¢i nemoci jsou, zavazuji se, Ze o nich bude tatér pred zakrokem
informovan. Uvédomuji si, Ze v opacném pfipadé hrozi moznost zdravotnich
komplikaci.

Zavazuji se, Ze budu dbat na dodrzovani zasad péce o tetovani.

MIStO teIOVANT ... (rameno, zdda apod.)

Telefon na rodice/zakonNENO ZASTUPCE .............cccoiiiiiiiiiiie

JMENO rodice/zakoNNENO ZASIUDCE .............ouvuiiieiiiiii i

Podpis rodice/zakonnNEN0o ZASIUDCE ...............couiiiieseieeee e



