
รายละเอียดผูปกครองตามกฎหมาย

ลงวนัที�: _______________________________________________________

ชื�อ-นามสกลุผูป้กครองตามกฎหมาย: __________________________________

ลายเซน็: ______________________________________________________

ชื�อ-นามสกลุ :

โทรศพัท ์:

ขา้พเจา้ยินยอมใหบุ้ตรหลานของขา้พเจา้ลงนามในขอ้ตกลงที�ปรึกษาดา้นสุขภาพกับ โดเทอรร์่า บริษัท โฮลดิ �ง จาํกัด และบริษัท โดเทอรร์่า

เอ็นเตอรไ์พรส ์(ประเทศไทย) จาํกัด โดยดาํเนินธุรกิจตามเงื�อนไขและขอ้กาํหนดที�กาํหนดไว ้ขา้พเจา้รบัทราบว่าสามารถดูขอ้ตกลงที�ปรึกษา

ดา้นสขุภาพไดที้� https://www.doterra.com/TH/th_TH และขา้พเจา้เขา้ใจเงื�อนไขของขอ้ตกลงนี�

ขา้พเจา้เขา้ใจขอ้ตกลงและภาระผูกพันของที�ปรึกษาดา้นสุขภาพเป็นที�เรียบรอ้ย

ขา้พเจา้ผูล้งนามรบัรองและรบัประกนัวา่ขา้พเจา้เป็นผูป้กครองตามกฎหมายของ _____________________________________________

(ชื�อผูส้มคัรที�ปรกึษาดา้นสขุภาพ), หมายเลขประจาํตวัประชาชน __________________________________________ (“บตุรของขา้พเจา้”)

หนังสือยินยอมของผูปกครองตามกฎหมาย
สำหรับผูสมัครที่ปรึกษาดานสุขภาพอายุ 18 ถึง 20 ป
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โดเทอรร์า่ เอน็เตอรไ์พรส ์(ประเทศไทย) จาํกดั ���� อาคารสงิห ์คอมเพลก็ซ ์ชั�น �� ยนิูต ����-���� ถ. เพชรบรุตีดัใหม ่แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพมหานคร �����     โทร: �� ��� ����     www.doterra.com/TH/th_TH

*กรุณาแนบเอกสาร : สาํเนาบตัรประชาชนบดิา มารดา หรอื ผูป้กครองตามกฎหมาย


