W przypadku zainteresowania cztonkostwem jako Terapeuta, prosimy o kontakt z HPCM. PL

Telefon: 0031-457 111 260, E-mail: hpem@rath-programs.com

WNIOSEK O CZt ONKOSTWO JAKO KONSULTANT

w Koalicji Dr. Ratha w Obronie Zdrowia

Dane osoby sktadajacej wniosek: Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami!

Nazwisko, imie*

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

Telefon* Faks

E-mail* Zawod/ dziatalnose

Nalezne wynagrodzenie prosze przesta¢ na ponizsze konto:

Bank* Swift-Code (BIC)*

IBAN*

* Informacje oznaczone gwiazdka sg obowigzkowe.

Niniejszym sktadam wniosek o cztonkostwo w Koalicji Dr Ratha w Obronie Zdrowia. Informuje, ze otrzymatem szczegétowe
informacje odnosnie zasad i celow przyjetych przez Koalicje. Otrzymatem i akceptuje zasady dziatalnosci dla cztonkdw Koali-
cji Dr Ratha w Obronie Zdrowia (z dnia 1 marca 2019 r.), w szczegdlnosci punkt 11 dotyczacy gromadzenia i przetwarzaniem
danych.

Dane wprowadzonego przeze mnie nowego Klienta:

Nazwisko, imie Ulica, numer Kod pocztowy, miejscowosé

Kraj ewentualnie numer Klienta

Dane mojego Konsultanta:

Nazwisko, imie

Numer Konsultanta Podpis Konsultanta

I:l Wypetniony formularz zaméwienia nowego Klienta, ktérego pozyskatem, jest zatgczony.

Miejscowosc, data Podpis osoby sktadajgcej wniosek

Prosimy Parstwa o zrozumienie, ale opracowane zostang tylko catkowicie wypetnione wnioski. Jednoczesnie prosimy o mozliwie szybkie przekazywanie
nam wszelkich zmian dotyczacych danych osobowych w celu zapewnienia regularnych rozliczeri i wyptat wynagrodzen. Prosimy o zachowanie kopii niniejszego
wniosku.
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