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HERBALIFE POLSKA Sp. z 0.0, NUMER IDENTYFIKACYJNY
Janki, ul. Falencka 1B
05-090, Raszyn, Polska
Drial Zamowien: (48-22) 703 76 00 | | | | | | | | | | | | I | | | I
1 x 12345678 x

(nastepnie 1 i ponownie 1) lub 0 - B01 16 62
Dziat Kontaktow z Dystrybutorami: (48-22) 703 76 00
(nastgpnie 1, a potem 2)

Powyzszy numer bedzie Twoim statym
| WNIOSEK 0 DYSTRYBUCJE | numerem |dentyfikacyjnym Herbalife
Whniosek musi by¢ wypetniony rzetelnie oraz w catosci, aby mogt zostac zaakceptowany przez Herbalife.
| DANE KANDYDATA |
Nazwisko / Last Name Imig / First Name Drugie Imie / Middle Initial

Adres korespondencyjny (Jesli podana zostata skrytka pocztowa, nalezy w dalszej czesci Wniosku podaé Adres Statego Zameldowania) / Correspondence Address
Telefon komérkowy / Mobile Phone
Nazwisko Matzonka (jesli Dystrybucja bedzie prowadzona wspdlnie) / Spouse’s Last Name Imig / First Name Drugie Imie / Middle Initial

Nr kierunkowy do kraju / Cntry Cd. Nr Kier / Area Cd. Nr Telefon (W Ciagu Dnia) / Day Ph. Nr Kier / Area Cd. Telefon (Wieczorem) / Evening Ph. Nr Kier / Area Cd. FAX / FAX.
[ | | H | | | | | | | Czy chaatbys otrzymywac informacje poprzez Internet/E-mail? /
Data Urodz (dzieri) / D.0.B. (day) (mies - stownie / month) rok / year) (wiek / age) Numer NIP / National TIN Number
ADRES STALEGO ZAMELDOWANIA (Jgslymny n/l;onaﬁpondencyjny) ]
Kod Pocztowy / Postal Code Mlasm r‘Clty " \
Kraj / Country Nr kierunkowy do kraju / Country Cd. Nr Kier / Area Cd. Numer telefonu / Phone Number

Kod Pocztowy / Postal Code Miasto / City
Do you want your information sent to you via Internet/E-mail? Tak / Yes D Nie / No D
Adres E-mail (jesli dotyczy) / E-mail Address (if applicable)
Nazwisko osoby kontaktowej (jesli jest to adres grzecznosciowy). Jesli podano adres grzecznosciowy, nalezy ponizej podacé Adres Statego Zameldowania / c/o name.
Adres (nie moze byé skrytka pucztuwa) / LegaIIFlscaI Address

INFORMACJE O SPONSORZE INFORMACJA O SUPERVISORZE Nazwisko nadrzgdnego Spansora i 1-szego nadrzednego Supervisora
Prosimy wypeini¢ drukowanymi literami.
Nazwisko Sponsora (drukowanymi literami) Nazwisko Supervisora (drukowanymi literami) 1-szy Sponsar:
Mumer Identyfikacyjny
s i e L L]
Kod Pocztowy Miasto Kod Pocztowy Miasto | 2-gi sponsor:
Numer ikacyj
Tel. Tel. (D) Herbalife:
HERERREER I I I e
Numer Identyfikacyjny Herbalife (D) Sponsora Numer Identyfikacyjny Herbalife (ID) Supervisora

e[ T TTTTT1]
(10) Herbalife:

UWAGA DLA WNIOSKODAWCY ORAZ SPONSORA

Poprzednie Dystrybucje posiadane lub wspierane przez Wnioskodawce musza byc zgloszone w tej czgs‘ci. Jesli obowigzkowy okres nieaktywnosci podany w Zasadzie 7-E
(Kodeks Postepowania i Zasady Prowadzenia Dystrybucii) nie zostat zachowany, moga nastapic¢ powazne komplikacje dla Wnioskodawcy/Dystrybutora i dla sponsorujacej linii.
Herbalife nie ponosi odpowiedzialnosci za zadne straty, ktre mogg nastapi¢ w wyniku podania nieprawdziwych lub wprowadzajgcych w biad informacji wymaganych ponizej.
Podpis Wnioskodawcy poswiadcza, iz ponizsze informacje sa prawdziwe i prawidiowe.

WYPEENIENIE TEJ CZESCI JEST OBOWIAZKOWE | Cay Ty lub Twoj matzonek byliscie w przesziosci Dystrybutorami Herbalife lub wspieraliscie jakakolwiek Dystrybucie Herbalife? Zaznacz jedno: TAK [ NIE [

Jesli TAK, podaj swéj poprzedni Numer Identyfikacyjny (1D) Herbalife / Nazwisko / Date podpisania Wniosku. (Wnioskodawca jeli podpisuje Umowe z nowym Sponsorem, musi zachowac mini jeden (1) rok ni Sci po nie oplaceniu
Rocanej Optaty Manipulacyjnej lub rezygnaci z Dystrybuci). f !
[ Nie cheg atrzymywa: narzedzi promocyjnych i shuzgoych rozwojowi biznesu materiatiw ] Mie chog olrzymywaé narzgdzi promocyinych i shuqcych rozwojow biznesu materiatw () Herbalife moze wysytac do mrie narzgdzia promocyjne i shuzace razwojowi biznesu
od Herbalife. Potwierdzam, i wybierajac niniejsza opejp mam swuaﬂnmnsc it realizacia moje]  od Herbalife lub jej partnerdw droga pocztows. Potwiendzam, iz wybierajac niniejsza opcje droga elektroniczng w imieniu swoim lub swoich partnerdw, Potwierdzam, (2 nie wyblerajac
Umowry o Dystrybucig bedzie z punktu widzenia i, W pozycji. mam &€, i2 realizacja mojej Umawy o Dystrybucig bedzie z punktu widzenia ninigjsze] opcji mam Swiadomosc, iz realizacia majej Umowy o Dystrybucig bedzie Z punkty
KONKUNENCYINGSE, W NIEKORZYSING] pazyc wizenia KonkuFENGYROSE, w NiekORZySING] pozyeji.
WNIOSKODAWCA: Podpisujgc ten wniosek, Dystrybutor potwi ie sigz i i i na drugiej stronie tego wniosku i o$wiadcza, ze bedzie ich przestrzegat.
Podpis Wnioskodawcy:
Podpis Matzonka: Numer NIP Matzonka
Miejsce dnia i
Miasto, Kraj Dzieii, Miesiac Rok e ™t
Kopie dla: 1-sza i 2-ga. Biate- Kopie dia Herbalife 3. Rdzowa- Kopia dla Sponsora 4. Zdita- Kopia dia Superwizora 5. Nigbieska- Kopia dla Wnioskodawcy 4021-PL-41  Rev. 04/10

Kopiowanie tej strony w cafosci lub czgsciowo jest nielegalne. ©€ 2010 HERBALIFE INTERNATIONAL OF AMERICA, INC. U.S.A, Wszystkie Prawa Zastrzezone,



