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Meédecine esthetique - Cosmetologie - Lasers

Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles /
Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures

Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers - Besancon

Diplome de dermatologie pédiatrique - Montpelier
Diplome de dermatologie et maladies du systeme - Paris
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