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

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

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

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

Telefon: 0177.3333643 oder -765
Fax: 030.33604047

Magic-Cut® GmbH
Beusselstraße 77

10553 Berlin

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

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


