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CHARTE D’ENGAGEMENT ENTRE      thebox
ET SON CLIENT

- A pratiquer la prestation de piercing ou de tatouage dans des conditions d’hygiène strictes en utilisant des aiguilles stériles à usage 

.noitamrofni etuot ruop euq emêm ed ,noitatserp al à rueirétsop nios tuot ruop tneilc ud noitisopsid al à rinet es A -

 l’autorisation parentale ci-jointe)

- Avoir reçu un exemplaire de la fiche d’information réglementaire sur les risques que comporte la technique et les précautions à prendre 

- Etre conscient de ma propre responsabilité quant à la bonne cicatrisation de mon piercing ou de mon tatouage et M’ENGAGER à res-

- Etre conscient du caractère apparent et irréversible du piercing ou du tatouage sur mon corps et en accepter la pleine et entière responsabilité.

 tnava sniam sel tnemeuqitamétsys reval es ,tnemenneiditouq reval es ,tnemmasfifus rimrod ,érbiliuqé regnam( eiv ed enèigyh ennob enu riova A -

 uo gnicreip nu’d etius al à tios ec euq ,éuqidni été a’m erbmon el tnod noitasirtacic ed taté’l ed elôrtnoc ed setisiv sel ruop rinever A -
d’un tatouage ;
- A ne pas changer seul mon bijou avant la cicatrisation complète du piercing.

 ,snoitidnoc sec snaD la responsabilité de   ne saurait être engagée

- de problèmes cutanés (dermatologiques) survenus à la suite du piercing ou du tatouage et occasionnés par de mauvais soins (non conformes 
 étilibitapmocni enu uo ,étnas esiavuam enu ,elleroproc enèigyh esiavuam enu ,)simer été a’m iuq snios ed ediuG el snad eéuqidni erudécorp al à

du piercing ou du tatouage avec l’organisme.

- de traces ou de cicatrices postérieures au piercing ou au tatouage effectué.
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