
Einwilligung zum Ohrlochstechen 

Hiermit bestätige Ich, dass _____________________________________ (Name, Vorname, Geburtsdatum). 

 

Ein Ohrloch   

 Helixpiercing     stechen darf. (bitte entsprechendes Ankreuzen) 

 

Bitte Ausweis zum Stechen mitbringen. 

 

Unterschrift gesetzlicher Vertreter:  ______________________________________________ 

Vorname/ Name in Blockschrift: _____________________________________________ 

Bitte Kopie eines amtlichen Ausweises beilegen. 

 

 


