AUTORISATION  MINEUR(E)
PARENTS :
NOM :…………………………………………PRENOM :…………………………………………………
RESIDANT A :………………………………………………………………………………
n°de téléphone joignable le jour du piercing :……………………………………………
SIGNATURE……………………………………………………………………………….  
Autorise le studio de piercing « R » ETHIK à pratiquer sur ma fils ou ma fille le piercing 
suivant :……………………………………………………………………………………..
MINEUR(E) :
NOM :…………………………………………………….PRENOM :…………………………………………………………
Né (e) le :…………………………………………………………………………
S’engage à suivre scrupuleusement les soins qui vont lui être conseillés le jour du piercing.
« R »ETHIK s’engage à tout mettre en œuvre afin de réaliser le piercing dans les normes d’hygiènes les plus strictes , s’appuyant sur la charte d’hygiène du SPPF(syndicat professionnel des perceurs  francais) dont il est membre .
De plus « R » ETHIK s’engage à suivre mois par mois la cicatrisation du piercing.

