
EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG ZUR BEHANDLUNG VON MINDERJÄHRIGEN 

Kosmetische Dienstleistungen werden an einen Jugendlichen nach Vollendung des 14. Lebensjahres 
nur erbracht, wenn die erziehungsberechtigte Person anwesend ist. 
Nach Beratung und Risiken-/Allergienbesprechung, ist es für die erziehungsberechtigte Person nicht 
weiter notwendig, anwesend zu sein. Der/Die Minderjährige verlässt erst das Kosmetikstudio, sobald die 
erziehungsberechtigte Person (oder ein schriftlich festgelegter Beauftragter des Erziehungsberechtigten 
- wenn dies zuvor besprochen wurde) anwesend ist.  
 
Kosmetische Dienstleistungen werden an einem Jugendlichen nach Vollendung des 18. Lebensjahres 
nur erbracht, wenn diese Einwilligungserklärung vollständig ausgefüllt vorliegt. 
Es ist notwendig eine Kopie des Personalausweises (Erziehungsberechtigten und Jugendlichen) 
beizulegen.  

Der Erziehungsberechtigte wird darauf hingewiesen: 
Bei kosmetischen Behandlungen können Allergien auftreten. Es ist somit notwendig, alle bekannten 
Allergien vorzulegen. Eine kosmetische Dienstleistung ist ein Eingriff in die Haut (zum Beispiel 
Talgablagerungen entfernen mittels Lanzetten).  

Hiermit stimmt der Erziehungsberechtigte zu, dass die behandelnde Kosmetikerin bei Hautreizungen, 
Rötungen und/oder Entzündungen oder Allergieerscheinungen nicht haftbar gemacht werden kann.  

Einverständniserklärung des Erziehungsberechtigten: 
(Bis ein schriftlicher Widerspruch des Erziehungsberechtigten vorliegt)  
Hiermit erlaube ich meinem Sohn/meiner Tochter sich bei:  
Kosmetik Lounge ⋅ Inh. Eugenia Tschernyschov ⋅ Niemöllerstr. 10 ⋅ 73760 Ostfildern 
eine kosmetische Behandlung durchführen zu lassen.  
Die oben genannten Informationen habe ich zur Kenntnis genommen und willige diese hiermit ein.  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Ihre Daten werden in unserem EDV-System gespeichert.  

☐ Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert werden 

☐ Ich möchte regelmäßig per Post oder E-Mail über Neuheiten, Angeboten und Events informiert 
werden. 

 
_____________________________________________                       _____________________________________________ 
UNTERSCHRIFT ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R                        ORT/DATUM 
 
Ihre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. 

Kunde  

Vorname Nachname ………………………………………… 

Geburtsdatum ………………………………………… 

Art der Behandlung ………………………………………… 
 

 
Erziehungsberechtigte/r  

Vorname Nachname ………………………………………… 

Telefon ………………………………………… 

Adresse ………………………………………… 

Geburtsdatum ………………………………………… 


