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JAKO MODEL/MODELKA

Wyrazam zgode na zabieg wykonywany w ramach programu szkoleniowego, prowadzonego przez firme Broadway Beauty
z siedziba w Katowicach przy ul. Sciegiennego 2. Mam $wiadomos¢, iz przedmiotowy zabieg wykonany zostanie zgodnie
z zasadami sztuki kosmetologicznej, pod nadzorem i wedtug wskazan prowadzacego szkolenie kosmetologa, posiadajacego
odpowiednie wyksztatcenie i kwalifikacje zawodowe do wykonywania tego rodzaju zabiegéw, jednakze samo wykonanie za-
biegu dokonane zostanie przez stuchacza - uczestnika szkolenia, jako element czesci praktycznej, majacej na celu nabycie
przez niego umiejetnosci samodzielnego wykonywania tego rodzaju zabiegdw. Przyjmuje do wiadomosci, ze zabieg wyko-
nywany przez osobe uczaca sie - stuchacza - moze mie¢ niedoskonatosci oraz moze trwac dtuzej niz zabieg wykonywany
przez profesjonaliste. Zabieg zostanie wykonany przez stuchacza wytacznie na moja odpowiedzialnos¢. Akceptuje, iz efekt
koncowy zabiegu, w tym ewentualne niedajace sie przewidzie¢ skutki uboczne, uzaleznione sg od indywidualnych cech
danego organizmu. W zwiazku z tym nie bede rosci¢ zadnych pretensji za efekt koficowy wobec osoby wykonujacej zabieg,
nadzorujacej jego wykonywanie, a takze wobec organizatora szkolenia. Majac to na uwadze wykonany zabieg zostanie po
cenie nizszej niz rynkowa wartos¢ takiej ustugi. Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze decyzja o dopuszczeniu mnie do
wykonania zabiegu nalezy do kosmetologa prowadzacego szkolenie, jak réwniez decyzja o przerwaniu / zakonczeniu za-
biegu na kazdym jego etapie, w szczegblnosci w przypadku wystapienia ryzyka albo wystapienia niekorzystnych objawdw,
mogacych mie¢ wptyw na moj stan zdrowia. W przypadku wystapienia niepozadanych objawéw w trakcie lub po zabiegu
zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o tym organizatora szkolenia, wykonujacego lub nadzorujacego.

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH
W zwiazku z wyrazeniem zgody na wykonanie zabiegu, w celu minimalizacji zagrozen zwigzanych z jego wykonaniem, wyrazam

zgode

na przetwarzanie szczegélnych kategorii danych osobowych zawartych w niniejszej zgodzie, a obejmujacych informacje

o wystapieniu czynnikdw stanowigcych przeciwwskazania do zabiegu, informacje zawarte w wypetnionym przez mnie formularzu
stanu zdrowia czy informacje o innych schorzeniach. W przypadku podania nieprawdziwych informacji albo zatajenia prawdy,
biore na siebie petna odpowiedzialnos¢ za ewentualne negatywne skutki zabiegu i zrzekam sie wszelkich roszczen wobec osoby
wykonujacej, nadzorujacej jego wykonywanie, a takze wobec organizatora szkolenia.
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BARDZO WAZNE —

LISTA CZYNNIKOW, KTORE MOGA WPLYNAC NEGATYWNIE  Lista czynnikow, ktére moga wptyna¢ negatywnie na zdrowie
NA ZDROWIE OSOBY PODDANE) ZABIEGOWI. (PRZECIW- ©0soby poddanej zabiegowi: Lifting rzes i przedtuzania rzes

WSKAZANIA DO ZABIEGU) . ‘ ‘
+ Wczesniejsze wykonanie trwatej na rzesach

« Brak naturalnych rzes z tysieniem (alopecia)

+ Osoby poddawane chemioterapii (aplikacja mozliwa dopiero
po zakonczeniu petnego leczenia, w momencie gdy zostaje
przywrécony prawidtowy wzrost owtosienia)

- Zapalenie spojéwek

+ Za¢ma

 Zespot suchego oka

« Zapalenie rogéwki

+ Alergie

+ Kazda choroba powodujaca drgawki

« Drzenia lub nieprawidtowe ruchy

» Choroba skéry

« Urazy skory, otarcia, oparzenia w obrebie okolic oka

+ Nadwrazliwos$¢ oczu

+ Przeprowadzona chemioterapia

« Ciaza

« Trichotillomania - nerwowe bezwiedne wyrywanie rzes

« Infekcje oka

« Stwierdzona jaskra

+ Opryszczka powiek

+ Cukrzyca

 Stany zapalne skéry

- Stwierdzone infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybicze oka lub
w jego bezposredniej okolicy

Lista czynnikéw, ktére moga wptynac negatywnie na zdrowie
osoby poddanej zabiegowi: henny pudrowej i architektura brwi,
henny brwi i rzes, BROW BAR, laminacji brwi,

+ Klaustrofobia

« Tiki nerwowe

+ Uczulenie na henng lub wode utleniona

* kuszczyca

- Stany zapalne i alergiczne skéry, Sluzéwki i oczu

« Choroby bakteryjne i wirusowe

« Choroby oczu i wszelkie uszkodzenia

* Niektére dermatozy

- Otarcia naskérka w okolic brwi

+ Soczewki kontaktowe nie s3 przeciwwskazaniem ale przed za-
biegiem nalezy je zdja¢

« Swiezo regulowane brwi

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT HENNY

Henna znana jest nam przede wszystkim jako farba do wtoséw brwi i rzes. Henne pozyskuje sie z lisci Lawsoninermis, wystepuje
ona powszechnie w Australii, potudniowej Azji i Afryce. Lawsonia zawiera miedzy innymi garbniki, polisa-charydy i flawonoidy ale
jest ceniona przede wszystkim ze wzgledu na zawartos¢ olejkéw eterycznych i lawsonu, ktéry odpowiedzialny jest za jej kolory-
zujace wtasciwosci. Henna proszkowa ma posta¢ drobnego proszku. Aktywujemy go poprzez dodanie do niej oxydantu lub wody.
Henna zelowa ma konsystencje zelu. Aktywujemy ja poprzez dodanie do niej oxydantu.

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT PRZEDLUZANIA / ZAGESZCZANIA RZES

Metoda 1:1 polega na doklejaniu jednej syntetycznej rzesy do rzesy naturalnej, przy metodach objetosciowych - 2D oraz 3 D, do
rzesy naturalnej doklejane s3 - odpowiednio: 2 lub 3 rzesy syntetyczne. W przypadku metody objetosciowej Volume Lashes, ma-
jacej na celu przedtuzenie i zarazem zageszczenie rzes, do rzes naturalnych przyklejane sg specjalnie utozone wachlarzyki rzes
syntetycznych. W dniu wykonywania zabiegu nie nalezy naktada¢ na rzesy tuszu, aby rzesy naturalne byty maksymalnie czyste i
odttuszczone, zaleca sig¢ takze doktadne zmycie makijazu przed zabiegiem za pomoca $rodkéw bezolejowych lub umycie woda z
mydtem. Osoby uzywajace szkiet kontaktowych, powinny wyjac je przed zabiegiem. Rzgsy syntetyczne sa dobierane pod wzgledem
dtugosci, grubosci i skretu, indywidulanie dla kazdej modelki — z uwzglednieniem kondycji, ksztattu jej rzes naturalnych, ksztattu
twarzy i oprawy oczu, dla uzyskania optymalnego efektu estetycznego. Podczas wykonywania zabiegu rzesy dolnej oraz gérnej
powieki sg rozdzielane przy uzyciu ptatkéw kolagenowych, ktére zapobiegaja podraznieniom powiek, a takze dziataja odzywczo.
Aplikacja rzes jest bezbolesny i bezpieczny. Rzesy sa przyklejane do naturalnych z odstepem od powieki co wyklucza stycznos¢
kleju z powieka.

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT LIFTINGU RZES

Lifting rzes to zabieg, polegajacy na semipermanentnym podniesieniu i podkreceniu wtoskéw. Pozwala on na optyczne wydtuze-
nie, zageszczenie i uniesienie naturalnych rzes, bez koniecznosci ich przedtuzania. Stopien podkreslenia rzes mozna dostosowaé
indywidualnie, co sprawia, ze zabieg nadaje sie zaréwno dla rzes krétkich jak i dtugich. Sktad preparatéw zostat opracowany z
mysla o delikatnych wtoskach rzes, wiec efekt trwatego podkrecenia nie obcigza ani nie niszczy rzes naturalnych. Ostatnim etapem
jest laminacja, polegajaca na natozeniu olejku kera-tynowego. Olejek ten to potaczenie 3 protein zboza, soi oraz hydrolizowanej
keratyny. Zadaniem laminacji jest ochro-na i zapewnienie odpowiedniego nawilzenia dla rzes naturalnych oraz cze$ciowa odbu-
dowa utraconych protein.

ZALECENIA PIELEGNACY)NE PO PRZEDLUZANIU / ZAGESZCZANIU RZES / LIFTINGU RZES

Do 24 godzin po zabiegu przedtuzania rzes, nie nalezy ich moczy¢ ani dotykac (klej potrzebuje ok. 24h do odparowania i utwar-
dzenia), mozna je natomiast rozczesac. Do 48 godz. po zabiegu nie nalezy korzysta¢ z sauny, solarium, basenu ani naraza¢ rzes
na dziatanie pary, czy tez zrédet ciepta. Klej uzywany do przedtuzania rzes na catkowite utwardzenie potrzebuje ok.48 godzin, w
trakcie ktorych jest jeszcze wrazliwy na nadmierne ciepto i wilgo€. Nie nalezy stosowac tuszu, ani zalotki, zalecane jest unikanie
kosmetykéw do demakijazu na bazie glikoli, mocznika, weglanéw, protein czy kwaséw, lub innych preparatéw ttustych, takich jak
ptyny dwufazowe, olejki, ttuste kremy. Preparaty ttuste wptywaja na ostabienie wigzania kleju i zmniejszenie trwatos¢ aplikacji.
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Oswiadczam, ze nie wystepuja u mnie zadne z wyzej wymienionych czynnikéw lub okolicznosci, stanowigcych przeciwwskazania
do wykonania zabiegu i mam $wiadomos¢, ze w przypadku ich zatajenia biore na siebie petna odpowiedzialnos¢ za negatywne
skutki wykonanego zabiegu, w tym mozliwo$¢ wystapienia powiktan.

Oswiadczam, ze zostatam/em wyczerpujaco poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, technice i sposobie
wykonania zabiegu, pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu, mozliwych do osia-
gniecia efektach zabiegu w moim przypadku, o wszelkich nastgepstwach i mozliwych powiktaniach zabiegu, sposobie postepowania
po wykonaniu zabiegu, czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu, czasie po uptywie ktérego moze/powinien zostac przepro-
wadzony kolejny zabieg, minimalnej ilosci zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiagnietego efektu.

Jestem Swiadoma/y, ze wystapienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam/em poinformowana/y przed wykona-
niem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem réwniez $wiadoma/y, ze podstawa roszczen
nie moze by¢ rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat okreslony przed przystapieniem do zabiegu, @ moimi
oczekiwaniami.

Zobowiazuje sie do natychmiastowego i osobistego skontaktowania sie z lekarzem/specjalista w przypadku wystapienia u mnie
zdarzenia niepozadanego po moim powrocie do domu. Zobowiazuje sie do poinformowania lekarza/specjaliste o wystgpieniu
ktéregokolwiek z dziatan niepozadanych, w przypadku jego utrzymywania sie przez okres dtuzszy niz jeden tydzien i/lub o wysta-
pieniu jakiegokolwiek innego zdarzenia niepozadanego. Zostata przekazana mi szczegétowa informacja na temat sposobu przy-
gotowania sie do zabiegu w warunkach domowych oraz informacja na temat preparatéw, jakie powinny zosta¢ zastosowane przed
wykonaniem zabiegu.. Poinformowano mnie o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta i zaleza od
indywidualnych cech anatomicznych pacjenta oraz stanu skéry przed zabiegiem. Z tego powodu jestem $wiadomal/y, ze w wyniku
wykonania zabiegu moga wystepowac inne powiktania, ktérych nie da sie przewidzie¢ oraz nie bede z tego powodu wnosi¢ rosz-
czen odszkodowawczych.

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam/em wszelkich dodatkowych i wyczerpujacych informacji na temat mo-
jego stanu zdrowia, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekdw, przebytych zabiegdéw, alergii, szkoleniowcowi prowadzacemu
szkolenie z zakresu zabiegu kosmetologicznego, ktére moga mie¢ znaczenie dla przebiegu zabiegu lub ewentualne nastepstwa
zdrowotne po jego wykonaniu, a takze oswiadczam, ze nie jestem pod wptywem alkoholu lub $rodkéw odurzajacych, jak réwniez
nie przyjmowatam/tem ich w okresie co najmniej 48 godzin przed rozpoczeciem zabiegu.

Organizator szkolenia, osoba wykonujaca zabieg oraz osoba go nadzorujaca nie odpowiada za weryfikacje prawdziwosci uzyska-
nych wiadomosci. Przyjmuje do wiadomosci, iz w wyniku wykonania zabiegu moga wystapic inne niepozadane efekty niz wskazane
w niniejszej zgodzie, a organizator, szkoleniowiec ani stuchacz nie podnosza za nie odpowiedzialnosci. Obowiazuje sie do prze-
strzegania zalecen przed i po zabiegu.

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z tre$cig obowigzku informacyjnego przedtozonego mi przez Administratora moich danych
osobowych - firme Broadway Beauty - w zakresie przetwarzania danych osobowych zgodnie z trescig Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobo-
wych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w tym z trescig przystugu-
jacych mi praw w zakresie przetwarzania danych osobowych zaréwno w zakresie zawartej umowy jak i dobrowolnie wyrazonych
zgddi dobrowolnie wyrazonych zgéd.

DATA PODPIS KLIENTA

ZGODA NA UTRWALANIE ORAZ WYKORZYSTANIE WIZERUNKU (OPCJONALNIE)

O$wiadczam, ze wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie mojego wizerunku przez firme Broadway Beauty z siedziba w Katowicach przy ul. Scie-
giennego 2 bezposrednio przed zabiegiem, w trakcie jego wykonywania oraz bezpos$rednio po zakornczeniu. Niniejsza zgoda obejmuje: wykorzy-
stanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonanych zdje¢, obrét egzemplarzami, na ktérych zostat utrwalony wizerunek oraz na zwielokrotnienie
wizerunku wszelkimi dostepnymi technikami i metodami, rozpowszechnianie oraz publikowanie w materiatach stuzacym:

O 1. Celom szkoleniowym

O 2. Celom marketingowym, w szczegdlnosci w mediach (np. Internet, w tym na portalach spotecznosciowych) w materiatach promocyjnych
(np. folderach, ulotkach, plakatach, materiatach audio/wideo).

W przypadku wyrazenia zgody w pkt 1 - zgoda obejmuje ponadto zapisywanie i udostepnianie wizerunku na nosnikach elektronicznych udostep-
nianych jako materiaty szkoleniowe uczestnikom szkolen.

Zgoda wyrazona jest na czas nieoznaczony do czasu jej wycofania. O$wiadczam, ze zostatam/em* poinformowana/y* o mozliwosci wycofania tej
zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem, jak
réwniez, ze od tej zgody nie jest uzaleznione swiadczenie ustug.

ZGODA NA PRZESYLANIE INFORMAC)I HANDLOWYCH (OPCJONALNIE)

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji telefonicznych lub mailowych o organizowanych przez firme Broadway Beauty z siedziba
w Katowicach szkoleniach oraz o aktualnych promocjach i nowosciach produktowych w ofercie handlowe;j.
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