
  

 
 

Credit Card Authorization  
 
 
 
 
I authorize Skinpeccable to charge outstanding balances on my account to the following credit 
card: 
 
 
Visa       Mastercard       American Express        Other: ____________________________ 
 
Account number ____________________________ Expiration Date _______ Security Code ______ 
 
Billing Address ______________________________________________________________________ 
 
Name on card (please print) ___________________________________________________________ 
 
Signature __________________________________________________ Date ____________________ 
 
 


