Jesli sg Panstwo zainteresowani cztonkostwem jako terapeuci lub naturopaci, to prosimy o kontakt z PL

dziatem HPCM. Telefon: 0031- 457 111 260, e-mail: hpcm@rath-programs.com

WNIOSEK O ROZPOCZECIE WSPOLPRACY W CHARAKTERZE KONSULTANTA

w Programie afiliacyjnym Koalicji dr Ratha w Obronie Zdrowia

Dane osobowe wnioskodawcy: Prosze wypetniac drukowanymi literamil

Nazwisko, imie*

Ulica, nr* Kod pocztowy, miejscowos$c*
Kraj* Data urodzenia*

Telefon* Faks:

E-mail* Zawod / dziatalnosce

Prosze przela¢ moje honorarium na ponizsze konto:

Bank* Swift code (BIC)*

IBAN*
* Pola 0znaczone gwiazdka sa obowigzkowe.

Niniejszym sktadam wniosek o przyjecie mnie do Programu afiliacyjnego Koalicji dr Ratha w Obronie Zdrowia. Jednoczes$nie po-
twierdzam, Ze otrzymatem zasady dziatalnosci Koalicji dr Ratha w Obronie Zdrowia (z dnia 16 marca 2020 1.) i zgadzam sie z nimi
- w szczegolnosci z opisanym w punkcie 11 gromadzeniem i przetwarzaniem moich danych osobowych. Podjecie wspdtpracy jest
dobrowolne, nieodptatne i moze zostac zakonczona przeze mnie w kazdej chwili.

Program afiliacyjny opiera sie na informowaniu nas o tym kto zaprosit Panig /Pana do wspotpracy z nami w ramach Koalicji dr Ratha
w Obronie Zdrowia. Uprzejmie prosimy o podanie nam nastepujgcych informacji:

0 Konsultant

[Imie i nazwisko, nr Konsultanta] zwrécit/a moja uwage na Program afiliacyjny Koalicji dr Ratha w Obronie Zdrowia.

Jesli nie zostat Pan/Pani poinformowany/a o nas przez Konsultanta, to prosimy zakresli¢ to miejsce, a my skontaktujemy
Pana/Pania z takg 0soba:

0 Sam/a zwrocitem/am uwage na Program afiliacyjny, ale chciatbym /abym skontaktowac sie
z Konsultantem w moim regionie.

Miejscowosc, data Podpis wnioskodawcy

Prosimy o zrozumienie, ze tylko kompletnie wypetnione wnioski moga by¢ rozpatrywane. Prosimy rowniez o jak najszybsze przekazywanie nam wszystkich
zmian dotyczacych Paristwa danych osobowych i bankowych, w celu zapewnienia sprawnego rozliczania i wyptacania naleznych honorariéw. Prosimy o
zachowanie kopii niniejszego wniosku oraz zasad dziatalnosci.
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