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Imię i nazwisko ........................................................................................... 
Numer telefonu ......................................................................................... 
Adres e-mail    ...........................................................................................

Jestem osobą pełnoletnią        TAK          NIE                                       



Aby zabieg mógł zostać wykonany perfekcyjnie, niezwykle ważne jest rzetelne
przedstawienie wszystkich informacji dotyczących włosów oraz innych mających

wpływ na zabieg. 



Poznajmy się bliżej! Opowiedz nam historię Twoich włosów! 



Czy na Twoich włosach był wykonywany zabieg keratynowego
prostowania/nanoplastii/botoksu lub inne zabiegi chemiczne/termiczne? 

TAK          NIE



 Jeśli tak to jakie? Kiedy?
.........................................................................................................................



Czy Twoje włosy były farbowane? Jeśli tak to jakim rodzajem farby 

(np. fryzjerska, drogeryjna, henna)? Jak często farbujesz włosy?
.........................................................................................................................



Czy na Twoich włosach była wykonywana dekoloryzacja? Ombre, sombre, balejaż?

Jeśli tak to kiedy?
 .........................................................................................................................



Farbowanie/dekoloryzacja były wykonywane w salonie fryzjerskim czy samodzielnie

w domu?
..............................................................................................................................................................



Kiedy włosy były podcinane?

..............................................................................................................................................................



ADNOTACJE: 
Ocena stanu włosów przed zabiegiem:
..............................................................................................................................................................
Rodzaj wykonywanego zabiegu: Not Cry More / Silk 3D / Perfecta / Boratx
Temperatura prostownicy: ......................................
Ilość przeprostowań: ...................................................
Odległość nakładania produtktu od skóry głowy: ..........................................................

Podpis Klienta
...........................................................................................


