1322/02-0110

WNIOSEK O CZLONKOSTWO JAKO KONSULTANT

w Koalicji Dr. Ratha w Obronie Zdrowia

Dane osoby skfadajacej wniosek: PROSIMY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI!

Nazwisko, Imie

Ulica, Numer Kod pocztowy, Miejscowos¢
Kraj Data urodzenia

Telefon Faks

E-mail* Zawodd/Dziatalnosc

* wazne jest podanie adresu e-mail, poniewaz rozliczenia wynagrodzen przekazywane beda w przysztosci droga elektroniczna.
Prosimy o podanie adresu e-mail, na ktéry mozemy kierowac do Panstwa wiadomosci.

Prosze przesta¢ nalezne wynagrodzenie na ponizsze konto:

Bank Numer rozliczeniowy jednostki organizacyjnej banku
Numer konta BIC/SWIFT
IBAN

Niniejszym sktadam wniosek o cztonkostwo w Koalicji Dr Ratha w Obronie Zdrowia. Informuje, ze ukohczytem Kurs
Podstawowy Medycyny Komoérkowej, wymagany w przypadku aktywnego cztonkostwa. Przynaleznosc do organizacji
jest bezptatna i moze zostac zakonczona bez podania przyczyny w ciggu 30 dni po zakohczeniu danego miesigca.

Informuje, ze otrzymatem szczegdtowe informacje odnosnie zasad i celow przyjetych przez Koalicje i akceptuje
zasady dziatalnosci dla cztonkéw Koalicji Dr Ratha w Obronie Zdrowia (z dnia 1 stycznia 2010 r.).

Wyrazam zgode na przekazywanie danych dotyczacych mojego zaméwienia (data i suma) mojemu bezposrednie-
mu konsultantowi. Umozliwi to kontrole rozliczania wynagrodzenia.

Dane konsultanta — osoby wprowadzajacej:

Nazwisko, Imie

Numer konsultanta

Podpis konsultanta

Miejscowos¢, data Podpis osoby sktadajacej wniosek

Prosimy Panstwa 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 rozliczen i wyptat wynagrodzen.
Prosimy o zachowanie kopii niniejszego wniosku.
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