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Vertriebspartnerantrag


Vigen Medical Germany


Landwehr 17, 22087 Hamburg


Tel.: 040-254-954-06�Fax: 040-254 -954-08


E-Mail: info@vigen-medical.de




















Angaben zum(zur) Vertriebspartner(in)





							





( weiblich		( männlich











_____________________________________________________________________________________________________________________


Name, Vorname						Geburtsdatum





_____________________________________________________________________________________________________________________


Straße, Hausnummer						PLZ, Ort





_____________________________________________________________________________________________________________________


Telefon							Telefax			Internet, E-Mail





_____________________________________________________________________________________________________________________


Ausbildung						Beruf








( ledig		( getrennt lebend	( geschieden	      ( verwitwet	              ( verheiratet


						


Als Vertriebspartner   möchte ich  		 ( nebenberuflich	( hauptberuflich 		 tätig werden





Ich beabsichtige	( ein Center 	( kleines Studio  in _____________________________________________________


						Name der Stadt








Ich beherrsche folgende Sprachen : __________________________________________________________________________________








Die Vigen Medical Produkte habe ich bei ___________________________________________   kennengelernt





und wende folgende Vigen Medical Produkte  _________________________________________________________________





  _____________________________________________________________ seit ______________________an.


	


  





Hiermit beantrage ich als Vertriebspartner bei Vigen Medical Germany tätig zu werden. Ich bin damit einverstanden, 


dass meine Daten im Zusammenhang mit dieser geschäftlichen Verbindung elektronisch gespeichert und bei Bedarf 


für den Geschäftsablauf weiter verwendet werden. 











_____________________________________________________                      ___________________________________________________


Ort, Datum						 Unterschrift des Antragstellers (Name, Vorname)




































































