EPILFREE TEST DE FORMACION EP{LFREE

SO SIMPLE | SO EFFECTIVE

M Distribuidor exclusivo
FECHA' G B S Global Beauty Systems s.l.

NOMBRE Y APELLIDOS:

SALON/ CENTRO DE BELELZA:

UNO (¢Cual es el uso principal de Epilfree?
Reafirmacion de la piel Depilaciéon permanente

DOS ¢Qué ingredientes se utilizan en la formula de Epilfree?
Compuestos quimicos 100 % naturales

TRES <¢Se puede usar Epilfree en todo tipo de piel y color de pelo?
Si No

CUATRO (¢Es doloroso el tratamiento con Epilfree?
Si No

CINCO ¢Se puede aplicar Epilfree sobre tatuajes?
Si No

SEIS (Cuadles son los intervalos recomendados entre los tratamientos con Epilfree?
14 y 21 Days Cuatro semanas

SIETE (Cuantos tratamientos con Epilfree se recomiendan para obtener resultados éptimos?
6-8 12 0 mas

OCHO ¢Cudntos tratamientos con Epilfree se esperan en clientes con alteraciones hormonales?
No podemos decir 12 0 Mas

NUEVE ¢Durante qué fase del ciclo de crecimiento del pelo actua Epilfree?
Anageno Catageno

DIEZ {Qué tipo de depilacidon debe realizarse antes de aplicar Epilfree?
Rasurado Depilacion con cera

ONCE <¢Cuantos pasos implica el proceso de tratamiento con Epilfree?
Seis Tres

DOCE ¢Qué se debe aplicar primero en el tratamiento Epilfree?
Toner Activador

TRECE <{Cuanto tiempo después de la depilacion con cera se debe aplicar el activador?
Inmediatamente Después de 2 minutos

CATORCE ¢Cudnto tiempo debe dejarse el Activador A sobre la piel antes de aplicar el Tonico?
1 minuto 5 minutos

QUINCE ¢Cudntas horas debe dejar el cliente sin tocar la zona tratada?
|:|6 horas 2 horas
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