1322/02-0110

SOLICITUD DE ADMISION COMO CONSULTOR

en la Alianza Dr. Rath pro Salud

Datos personales del solicitante: {POR FAVOR EN LETRAS MAYUSCULAS CLARAS!

Apellidos, nombre

Calle, numero Codigo postal, localidad
Provincia Fecha de nacimiento
Teléfono Fax

E-Mail* Profesion/oficio

* Es sumamente necesario que usted nos indique su direccién de correo electronico, ya que en el futuro les enviaremos los célculos de
honorarios por este medio. Por favor indiquemos su e-mail mas fiable, sobre la que nosotros le podamos contactar.

Les ruego transfieran mis honorarios a la siguiente cuenta:

Entidad bancaria Codigo SWIFT

Codigo IBAN

Por este medio solicito ser miembro de la Alianza Dr. Rath pro Salud. He realizado o voy a realizar el curso basico de
la Medicina Celular. La afiliacion a la Alianza es gratuita y puedo renunciar de ella, sin necesidad de explicar los moti-
vos, en un plazo de 30 dias antes de finalizar el mes. Ser miembro de la Alianza me da la facultad de transmitir a
otras personas los conocimientos que he adquirido sobra la Medicina Celular y hacer buen uso de las demas venta-
jas que la Alianza para la Salud me ofrece.

Estoy de acuerdo, en que el asesor que me ha aconsejado reciba informacion directa sobre mis pedidos (fecha y valor
del pedido). Esto le permitira llevar un control de su liquidacion de honorarios.

Me ha dado una presentacion detallada sobre los fundamentos y objetivos de la Alianza Dr. Rath pro Salud. He reci-
bido las normas de la Alianza Dr. Rath pro Salud (Version 01.01.2010) y estoy de acuerdo con ellas.

Datos del asesor:

Apellidos, nombre

NUmero de miembro

Firma del asesor

Lugar Fecha y firma del solicitante

Por favor, tenga en cuenta que sélo podran tramitarse las solicitudes llenas en su totalidad. Le rogamos nos comunique todas las modi-
ficaciones relativas a sus datos personales lo antes posible para garantizar, por ejemplo, una liquidacién y pago de sus honorarios sin pro-
blemas. Conserve una copia de esta solicitud, incluyendo las normas, para su informacién personal.
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