
Città  …………………………….

Data  …………………………….

      RICHIESTA DI ASSEGNAZIONE DEL CODICE SUPPLEMENTARE
Dati Distributore

Nome
Cognome*
Codice Incaricato*
Numero Codici richiesti*

Livello  di  efficacia  raggiunto 
nel  mese  precedente  alla 
richiesta*

*campi obbligatori

………………………………………
(firma)

Decisione  FM  GROUP  World

Data  ricezione richiesta ………………………….

Data  assegnazione del codice supplementare  (dei codici supplementari)  ……………………………

Firma responsabile  ………………………………...


