Questionnaire
Madame Noe

Nom: Prénom: Age:

Email:

Adresse:

Tél:

Emplacement, taille, couleur du As tu déja une expérience du
tatouage ? tatouage? Si oui, laquelle?
Quiestu? Description du projet & motivation.

Etat de santé 7

Allergies ou réactions cutanées, etc ?
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