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*Tertakluk pada terma dan syarat®

Terma & Syarat

1. Setiap borang testimoni perlu ditulis dengan pena berdakwat terang dan jelas.

2 Penghantaraan borang testimoni mestilah disertakan dengan sebarang resit pembelian produk House of Healin.

3. Setlap penyertaan mesti mempunyal gambar sebelum/selepas menggunakan produk House of Healin bagi penyakit luaran/rekod perubatan.

4. Semua bahan, maklumat, testimoni dan gambar yang diterima akan menjadi hakmilk House of Healin yang akan digunakan untuk tujuan
an

5. Setiap pefanggan hanya layak untuk satu penyertaan testimoni sahaja.
-6 Pelanggan menyerahkan borang testimoniyang lengkap bersama maklumat dan gambar yang diperlukan kepada outlet House of Healin di mana produk

.SHOP ONLINE!

houseofhealin.com/shop

houseofhealin.Com  § eweomatonis © e
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PENCA ! AN KELETIHAN &

BUTIRAN PERIBADI DAN TESTIMONI

Nama Penuh:

Jantina: L R = -

No. Kad Pengenalan:

Tarikh Lahir: s s L L U Ll L
Alamat: {

No. Telefon

Bimbit/Rumah Email:

BUTIRAN TESTIMONI

1) Apakah masalah kesihatan / penyakit yang anda hadapi 7

2) Berapa lama masalah kesihatan / penyakit yang dihadapi ?

3) Bagaimanakah masalah kesihatan / penyakit anda sekarang ?

4) Adakah anda menggunakan sebarang produk kesihatan 7

5) Adakah anda mengambil sebarang preskripsi/ubat?

6) Nyatakan lebih terperinci berkaitan masalah kesihatan anda.

Tandatangan & Tarikh

Cop outlet HOH

EASTERN BIOTECH RESOURCES SDN. BHD, No. 1 & 3, Jalan Perintis U1/52, Seksyen U1, Temasya Industrial Park,
40150 Shah Alam, Selangor Darul Ehsan.




