
Fecha y Hora: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Regalo de: ______________________________________________________________________________________________________________

Nombre y Apellidos: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Telf.: ___________________________________________________________________________________/___________________________________________________________________________________ Mejor hora para llamarle: ___________________________________________________________________________________

Localidad: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Fecha Nacimiento: ___________________________________________________________________________

Redes sociales: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TALLER DE BELLEZA Y ASESORÍA DE BIENESTAR

¿Qué le gustaría mejorar? Piel:

 Acné  Deshidratación de la piel  Celulitis y piel de naranja

 Reducir bolsas y ojeras  Arrugas y líneas de expresión  Mejorar textura y nitidez

 Manchas, rojeces, etc.  Alergias cutáneas  Otros ___________________________

Valoración Nuestro objetivo es conocer la opinión de las personas sobre nuestros productos, sus preferencias y necesidades.

¿Utiliza productos para cuidar su piel?  SI      NO    ¿Cuál? _______________________________________

¿Qué es lo que más le ha gustado de la Información e Hidratación de piel?

 Suavidad y relajación de la piel  Los aromas naturales de los productos  Su nuevo aspecto de la piel

 Limpieza e hidratación profundas  Fácil de utilizar  Otros __________________

¿Qué productos le han gustado más? 1º _______________________       2º _______________________

¿Le gustaría comenzar a utilizar alguno de nuestros productos?  SI     NO    ¿Cuál?_____________________

Normal  a Seca Normal  a Grasa
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¿A QUIÉN LE GUSTARÍA REGALARLE UN SPA DE MANOS, TALLER FACIAL O UN ESTUDIO NUTRICIONAL?

Cuénteme un poco acerca de sus hábitos nutricionales:

Desayuno?: ___________________________________________________________________________________________
Agua?: _______________________________________________________________________________________________
Energía?: _____________________________________________________________________________________________
Estreñimiento?: ________________________________________________________________________________________
Tiene alguna intolerancia y/o alérgia alimenticia?: ______________________________________________________________
Te gustaría controlar tu peso?: _____________________________________________________________________________

Seguro que conoce a alguna persona que, sin dejar su actividad actual, le interese ganar un extra entre 300€ y 500€
NOMBRE________________________________________________ TELÉFONO ______________________ Parentesco_________________
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