 INFORMACJA O PRZETWARZANIU

DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej RODO) pragniemy poinformować: 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Angie Piercing Studio – ALTLove ul. Świętokrzyska 32 m. 30A, 00-116 Warszawa

2. W celu uzyskania informacji o swoich danych osobowych prosimy o kontakt pod adresem mailowym angiepiercingstudio@gmail.com. W tytule prosimy wpisać „Dane osobowe”. 

3. Państwa dane osobowe są zbierane w celu wykonania naszych usług i późniejszego kontaktu. Ich podanie jest całkowicie dobrowolne, lecz jest również konieczne do wykonania usług. Niepodanie danych - czy ich części - może stanowić powód do odmowy wykonania usługi. 

4. Państwa wrażliwe dane osobowe, dotyczące stanu zdrowia i historii chorób wykorzystywane są w celu zapewnienia bezpieczeństwa wykonywanych usług. Są one niezbędne do oceny możliwości i sposobu wykonania danej usługi mając na uwadze dobro i zdrowie klienta. 

5. Dane wymienione w pkt.3 i pkt.4 są zbierane w formie kwestionariusza, z którego pozyskujemy takie informacje jak imię, nazwisko, PESEL, telefon kontaktowy, adres e-mail oraz dane dotyczące stanu zdrowia, a ich odbiorcą jest tylko i wyłącznie Angie Piercing Studio  oraz jego pracownicy którym dane będą potrzebne na czas wykonania usługi. 

6. Państwa dane osobowe i zdrowotne nie będą przekazywane podmiotom trzecim, firmom czy organizacjom. 

7. Okres przechowywania danych osobowych wynosi maksymalnie 10 lat od wykonania ostatniej usługi. 

8. Państwa dane kontaktowe mogą być użyte przez Angie Piercing Studio w celach promocyjnych 
i marketingowych, lecz nie będą w tym celu przekazane podmiotom trzecim. 

9. Przetwarzanie Państwa danych osobowych odbywa się w oparciu o obowiązujące przepisy o ochronie danych osobowych oraz zgodnie z ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych RODO. 

10. Państwa dane osobowe są przechowywane w jak najbezpieczniejszy sposób z dala od osób trzecich i są do wglądu tylko przez pracowników Angie Piercing Studio.

11. Po wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych macie Państwo możliwość do wycofania się 
w dowolnej chwili. W celu wycofania się ze zgody na przetwarzanie danych osobowych prosimy o kontakt mailowy pod adresem angiepiercingstudio@gmail.com z tytułem „Dane osobowe”. 

12. Po wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych macie Państwo prawo do: 

- dostępu do treści swoich danych osobowych 

- ich poprawiania, uzupełniania, zmieniania 

- ograniczenia przetwarzania danych 

- żądania usunięcia danych osobowych 
……………………………………. 



Warszawa dn.………………………....……. 

……………………………………. 

……………………………………. 

(imię, nazwisko oraz data urodzenia) 
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Zapoznawszy się z powyższą treścią Informacji wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Angie Piercing Studio w celu wykonania usługi. 

Jednocześnie oświadczam, że udzielam zgody dobrowolnie oraz, że zostałam/em poinformowana/y 
o przysługującym mi prawie do dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania, jak również wycofania zgody na przetwarzanie moich danym w każdym czasie. 
………………………………………………………………. 
(czytelny podpis)
ZGODA NA PUBLIKACJĘ WIZERUNKU
(wypełnić przed zabiegiem – zgoda dobrowolna)

W myśl art. 81 ustawy o prawie autorskim i pokrewnych, zezwalam Angie Piercing Studio  na nieodpłatne utrwalenie i posługiwanie się wizerunkiem ………………………………………………………. (imię i nazwisko), a w szczególności jego fragmentem związanym z wykonanym przekłuciem tylko i wyłącznie do działań promocyjnych prowadzonych przez Angie Piercing Studio .

…………………………………………………..
(czytelny podpis)
OŚWIADCZENIE
Ja………………………………..……………………………………………………….. oświadczam, że: 
- dobrowolnie poddaję się zabiegowi wykonania piercingu w Alt Love Angie Piercing Studio  

- jestem osobą zdrową, nic mi nie wiadomo abym chorował obecnie na Covid-19  

- jestem świadomy/a  konsekwencji wykonania przekłucia 

- wypełniłem zgodnie z prawdą ankietę ‘informacja dotycząca stanu zdrowia klienta’ oraz zapoznałem się z zasadami higieny co potwierdziłem swoim podpisem 

OŚWIADCZENIE PO ZABIEGU
Ja………………………………..……………………………………………………….. oświadczam, że: 

- poświadczam, że w czasie zabiegu piercer używał jednorazowych, sterylnych materiałów (igły, kolczyki) i zostały one rozpakowane w mojej obecności 

- poświadczam, że w warunki w jakich został wykonane moje przekłucie spełniają wszystkie wymogi sanitarne i epidemiologiczne oraz zostało zapewnione bezpieczeństwo mojego zdrowia 

- zobowiązuję się do przestrzegania zasad higieny i stosowania preparatów do gojenia 
i pielęgnacji przekłucia 

- zostałem poinformowany o wszelkich przeciwwskazaniach, efektach ubocznych oraz procesie gojenia przekłucia. 

…………………………………………………..
(czytelny podpis)
REGULAMIN

Zasady Ogólne 
1. Klient zobowiązany jest do zapoznania się z treścią regulaminu, zasadami higieny 
i pielęgnacji piercingu oraz wypełnienia ankiety ‘’Informacja dotycząca stanu zdrowia klienta’’ 

2. Zastrzegamy sobie prawa autorskie do wykonywanych zdjęć przekłuć 

3. W studio obowiązuje zakaz palenia, spożywania alkoholu i innych używek 
4. W studio obowiązuje bezwzględny zakaz wstępu do pracowni bez zgody obsługi studio, dotykania przedmiotów służących do wykonywania tatuażu czy piercingu i wszelkich materiałów pomocniczych 

5. Przekłucia wykonujemy tylko osobom pełnoletnim. Wyjątkiem są przekłucia uszu oraz nosa, które wykonujemy tylko za zgodą i w obecności rodzica lub opiekuna prawnego. Rodzic lub opiekun prawny zobowiązany jest do przybycia w dniu zabiegu i wypełnienia stosownej dokumentacji. 

6. Nie wykonujemy piercingu osobom będącym pod wpływem alkoholu i środków odurzających, na kacu 
7. Nie wykonujemy piercingu osobom, których skóra jest zmieniona chorobowo 

8. Nie wykonujemy piercingu, jeżeli uznamy, że zabieg zagraża zdrowiu klienta lub naszemu 
9. Zabrania się przyprowadzania na wykonanie przekłucia dzieci (tylko klienci) i zwierząt. Prosimy by przychodząc na sesję nie przyprowadzać więcej niż jednej osoby towarzyszącej. Osoba towarzysząca nie będzie mogła przebywać wraz z klientem w czasie trwania zabiegu (decyzja piercera/tatuatora). 
10. Osoba towarzysząca, będąca pod wpływem alkoholu, środków odurzających lub przeszkadzająca w wykonywaniu tatuażu zostanie poproszona o opuszczenie studio 

11. W przypadku pogorszenia samopoczucia klienta lub wystąpienia zmian w strukturze skóry zabieg zostanie przerwany. 

12. O wszelkich chorobach, przyjmowanych lekach, wcześniejszych problemach związanych 
z przekłuciami itp. klient zobowiązany jest poinformować studio w czasie rezerwacji terminu. 

13. Rezerwacja terminu sesji może odbyć się osobiście w studio, telefonicznie, za pośrednictwem maila (angiepiercingstudio@gmail.com) lub rezerwacji online.
Inne 
1. Studio nie ponosi odpowiedzialności za zachowanie się biżuterii w skórze 

2. Studio nie świadczy usług/porad medycznych

3. Studio nie ponosi odpowiedzialności za konsekwencje powstałe na skutek nieprzestrzegania przez klienta zasad higieny 

4. Studio nie ponosi odpowiedzialności za reakcje alergiczne, które wystąpiły u klienta po użyciu preparatów do gojenia lub pielęgnacji przekłucia oraz biżuterii 

5. Studio nie ponosi odpowiedzialności za przekłucia wykonane podczas szkoleń przez osoby uczące się ( jednak dołożymy wszelkich starań abyście byli zadowoleni!! ). Koszt 40/50 pln jest pokryciem przez modela kosztów zużytych materiałów.

INFORMACJA  DOTYCZĄCA STANU ZDROWIA KLIENTA
Proszę zaznaczyć wszystkie okienka 
……..……………………………………..…………………………. 
                                   Imię i Nazwisko (CZYTELNIE) 


Telefon
………………….……...……  DATA URODZENIA ………………………………..…… EMAIL.........................................................................

Jak dowiedziałeś się o nas?  Facebook  Instagram  Reklama w Internecie  Inne………………………………..
Czy szczepiłaś/łeś się na COVID-19- jeśli tak – podaj datę ostatniej dawki lub planowanej w najbliższym czasie
       


         






                  TAK 
NIE 

Czy chorował Pan(i) na covid-19? 







TAK 
NIE 

Czy czuje się Pan(i) ogólnie zdrowy(a)?   





 
TAK 
NIE 
Czy jest to Pana(i) pierwszy kolczyk? 






TAK 
NIE 
Czy przy poprzednich przekłuciach wystąpiły reakcje alergiczne podczas zabiegu?(jeśli dotyczy)
TAK 
NIE 
Czy w ciągu ostatnich 2 lat leczył(a) się Pan(i) w szpitalu?




TAK 
NIE 
Jeśli tak to z jakiego powodu: ………………………………………………………………………….

Czy aktualnie się Pan(i) na coś leczy







TAK 
NIE 
Jeśli tak to na co: ………………………………………………………………………………………..

Czy przyjmuje Pan(i) jakieś leki? (zwłaszcza aspirynę, leki przeciwkrzepliwe)


TAK 
NIE 
Jeśli tak to jakie: …………………………………………………………………………………...…….

Czy jest Pan(i) na coś uczulony(a)?







TAK 
NIE 
Jeśli tak to na co: ………………………………………………………………………………………..

Czy występują u Pana(i):    duszność
      TAK 
NIE 

obrzęki

TAK 
NIE 
                                  Pokrzywka    TAK 
NIE 

swędzenie
TAK 
NIE 
Czy ma Pan(i) skłonność do krwawień?





TAK 
NIE 


Czy miał Pan(i) epizody zasłabnięcia lub utraty przytomności?




TAK 
NIE 
Czy choruje lub chorował(a) Pan(i) na którąś z następujących chorób? :
choroby serca (zawał mięśnia sercowego, choroba wieńcowa,

wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie mięśnia sercowego)



TAK 
NIE 
inne choroby układu krążenia (nadciśnienie, niskie ciśnienie, 

omdlenia, duszności)








TAK 
NIE 
choroby naczyń krwionośnych (żylaki, zapalenie żył, złe ukrwienie kończyn)


TAK 
NIE 
choroby płuc (rozedma, zapalenie płuc, gruźlica, astma, przewlekłe zapalenie oskrzeli)

TAK 
NIE 
choroby wątroby (kamica, żółtaczka, marskość wątroby)




TAK 
NIE 
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca)






TAK 
NIE 
choroby skóry (egzema, łuszczyca)







TAK 
NIE 

choroby układu nerwowego (padaczka, niedowłady, utraty przytomności, 

porażenia, zaburzenia czucia, miastenia)






TAK 
NIE 
choroby krwi i układu krzepnięcia (hemofilia, anemia, 

skłonność do wylewów krwawych, krwawień z nosa, 

przedłużone krwawienie po usunięciu zęba)






TAK 
NIE 
zmiany nastroju (depresja, nerwica)






TAK 
NIE 
choroby zakaźne










żółtaczka zakaźna  A
TAK 
NIE 

AIDS

TAK 
NIE 


żółtaczka zakaźna  B
TAK 
NIE 

gruźlica

TAK 
NIE 
żółtaczka zakaźna  C
TAK 
NIE 

ch. weneryczne
TAK 
NIE 
inne dolegliwości jakie? ………………………………………………………..………………………………
Czy zażywa Pan(I) środki uspakajające, nasenne, narkotyki?




TAK 
NIE 

Jeśli tak to jakie: ……………….…………………………………………………………………………
     …………………………                                                


……………………………....…………………
     data /miejscowość




                    
  podpis klienta  


