1322/01-0410/HU

FELVETELI KERELEM

a Dr. Rath Egeszsegszovetség tagjainak soraba

Személyes adatok: KERJUK, NYOMTATOTT BETUKKEL TOLTSE KI!
Név

Utca, hdzszam [ranyitdszam, Varos

Orszag Sziletési datum

Telefonszam Telefax

E-Mail* Foglalkozas

* Kérjlik, feltétlen adja meg e-mail cimét, hogy az Ont érint6 fontos informaciokat minél el6bb megkaphassa.

Kérem a honorariumot az alabbi bankszamlaszamra utalni:

Bank neve Bankszamlaszam

SWIFT kéd

Alulirott kijelentem, hogy a Dr. Rath Egészségszovetség tagja szeretnék lenni. A tagsagi felvételhez sziikséges ,Cellularis
Medicina alapképzés”-t elvégeztem. A tagsag ingyenes, és altalam barmikor, indoklas nélkil felmondhaté. A felmondas a
bejelentést kdvetd honap végétdl szamitott 30 napon beldl érvénybe Iép.

A Dr. Rath Egészségszovetség alapelveit és céljait megismertem, a Dr. Rath Egészségszovetség 2010.01.01-t6l érvényes
hivatalos iranyelveit megkaptam, és azokkal egyetértek.

Beleegyezem, hogy a tandcsaddm a rendelésemmel kapcsolatos informacidkhoz hozzajuthasson (rendelési idd és érték).
Ez lehetévé teszi szamara, hogy honordriuménak elszamolasat kévethesse.

Valasztott tanacsado adatai:

Név

Ugyfélszam

Vélasztott tanacsado alairasa

Helység, datum Kérelmezd alairdsa

Csak a hidnytalanul kitoltott nyomtatvanyokat tudjuk elfogadni. Kérjik, sziveskedjen valamennyi adatvaltozast azonnal jelezni, hogy honorariu-
manak elszamoladsat és kifizetését teljesiteni tudjuk. Kérjlk, érizze meg a kérelem masolatat és az Irdnyelveket.
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