
Nom :  ………………………………………………………………………………
Prénom :………………………………………………………………...…………
Adresse : ………………………………………………………………………….

                       …………………………………………………………………………..
Tél. :……………………………...…Portable :………………………..………
E-mail :……………………………………………………………………..………
Date de naissance :……………………………………………………………
Créneau idéal pour les rendez-vous :…………………………………….…

………………………………………………………………………………………….
Parrainage de la part de :………………………………………………..……
Commentaires :………………………………………………………………..…

……………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………….…
Fréquence de passage : ……………………………………………………..…
Capsules utilisées :…………………………………………….…

………………………………………………………………………..…
~ main droite :

pouce :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

index :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

Majeur :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

Annulaire :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

Auriculaire :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

~ main gauche :

pouce :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

index :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

Majeur :   O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

Annulaire :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10

Auriculaire :  O 1  -  O 2  -  O 3  -  O 4  -  O 5  -  O 6  -  O 7  -  O 8  -  O9  -  O 10 

Forme ongles souhaité en général :…………………………………...

Fiche client





Fiche prestations





Date





Prestations





observations





Prix








