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Ich/Wir (Erziehungsberechtigte)

Name

Vorname

Adresse

erkldren unser Einverstindnis, dass unsere Tochter/unser Sohn
Name des Kindes

geb.am

Adresse
die Behandlung

im Naturkosmetikstudio Touch of Nature, B6hmische StraRe 9, 01099 Dresden

in Anspruch nehmen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten



	Eltern Name: 
	Eltern Adresse: 
	Eltern Vorname: 
	Kind Name : 
	Kind Adresse : 
	Kind geb: 
	Behandlung: 
	Ort, Datum: 


