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Nome: Cognome: Data:

Indirizzo: Cell:

E-mail: Facebook:

Eyelash extension style Note
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Test di Sensibilita
Patch Test: Data:

Allergie:

Terapiein corso/ Medicinali:

Note / Osservazioni:

Firma della cliente per accettazione delle dichiarazioni di sopra elencate:

Data Tipo di Extension Misure Utilizzate Spessore

Data Ritocco



