
Vorname    ............................................................................. 

Nachname    ............................................................................. 

Saatsangehörigkeit   ............................................................................. 

Geburtsdatum    ............................................................................. 

Straße     ............................................................................. 

PLZ     ............................................................................. 

Ort     ............................................................................. 

Telefon     ............................................................................. 

E-Mail     ............................................................................. 

Schulabschluß    ............................................................................. 

Ausbildung    ............................................................................. 

Weitere Bildung   ............................................................................. 

Persönliche Interessen   ............................................................................. 

Besondere Kenntnisse   ............................................................................. 

Filialeröffnung    ............................................................................. 

Wunschort    ............................................................................. 

                     Telefon: 0160.5059099
Fax: 030.33604047

Go Franchise mit Magic-Cut®!
Sie möchten Teil eines erfolgreichen Unternehmens werden? 
Sie möchten sich einer gut laufenden Geschäftsidee anschließen?
Sie möchten ein Magic-Cutʻer werden?

Sprechen Sie mit uns!
Profitieren Sie von unserem Know-How sowie unseren Erfahrungen!

           Magic Cut - Ihr Friseur Team 
Kaiser-Wilhelm-Platz 3

 10827 Berlin
  info@magic-cut.de


