1322/01-0809

ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT
ALS ,FREE FOR LIFE*-MITGLIED

in der Dr. Rath Gesundheits-Allianz

Personliche Angaben des Antragstellers: BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer PLZ, Wohnort
Land Geb.-Datum
Telefon Telefax

E-Mail* Beruf/Tatigkeit

* Die Angabe einer E-Mail-Adresse ist wichtig, damit wir Sie ggf. unverzlglich Uber Entwicklungen Ihres Produkt-Guthaben-Kontos infor-
mieren kénnen. Bitte geben Sie uns eine E-Mail-Adresse an, Uber die wir Sie verldsslich erreichen kénnen.

Ich beantrage hiermit die Aufnahme als ,Free For Life”-Mitglied in der Dr. Rath Gesundheits-Allianz.
Die Mitgliedschaft ist kostenlos und kann von mir jederzeit durch eine schriftliche Kiindigung beendet werden.

Eine ausfuhrliche Einfihrung Uber die Grundlagen und Ziele der Dr. Rath Gesundheits-Allianz habe ich erhalten.

Die Funktionsweise des , Free For Life”-Prinzips wurde mir erklart, insbesondere dass

e flr mich bei der Firma Dr. Rath Health Programs ein Produkt-Guthaben-Konto eingerichtet wird,;

¢ diesem Guthaben-Konto 20% des Bestellwertes der von mir erfolgreich beratenen Kunden gutgeschrieben wird;
¢ ich Uber dieses Konto Vitamin-Produkte verglinstigt oder umsonst beziehen kann, sofern ein Guthaben vorliegt;
¢ eine Honorierung in Form einer Kommission nicht stattfindet;

¢ meine Produkt-Bestellungen immer freiwillig sind.

Ich habe die Richtlinien der ,Free For Life”-Mitgliedschaft in der Dr. Rath Gesundheits-Allianz (Stand 15.08.2009)
erhalten und bin damit einverstanden.

Angaben zu der Person, die mich uUber die , Free For Life”-Mitgliedschaft informierte:

Name, Vorname

Mitgliedsnummer

Unterschrift des betreuenden Mitglieds

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Bitte haben Sie Verstandnis dafir, dass nur vollstandig ausgefullte Antrage bearbeitet werden kénnen. Bitte reichen Sie alle eventuellen
spateren Anderungen, die lhre persénlichen Daten betreffen, méglichst zeitnah bei uns ein. Fir Ihre personlichen Unterlagen behalten
Sie bitte eine Kopie dieses Antrages, inkl. der Richtlinien.
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