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Data .o

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

| Decisione FM GROUP World |

Data ricezione richiesta ......................
Data assegnazione del codice supplementare (dei codici supplementari) ...

Firma responsabile ... ..



