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瑞士MFIII抗衰老细胞疗法会员申请表
申请编号：１－老客户请填写包装盒上相关质量技术监督部门防伪码号，一个号码只可使用一次：_____________   ___________
２－新客户请填写介绍人姓名及介绍人卡号并注明：______________________________
３－无介绍人新客户请填写，从何处获得申请表格：____________________________                             
申请卡别：_______卡
申请时间：_______年_______月_______日
会员基本资料
姓名：  ____________________中文　　　　____________________英文（ｅｎｇｌｉｓｈ）     
性别：□女   □男　　　　　　　　　　　　　是否有孩子：□有　□无　□正在准备中
婚姻状况：□单身   □已婚        　　　　出生日期：_______年 ______月 _____ 日  
身份证号码（请附身份证复印件）：□□□□□□□□□□□□□□□□□□
居住地区：______国籍______地区______城市______区县　　　　　　邮编：____________
通讯地址（请填写详细，如有变更请及时与我们联系）：______________________________________
联系电话：__________________                     紧急联系电话：__________________                          

ＱＱ：_____________________                      　　 E-mail：__________________
介绍人姓名及卡号：__________________           介绍人联系方式：__________________
其他资料
饮食习惯：□酸辣 □清淡 □油腻　□海鲜 □肉食为主食 □蔬菜为主食 □正在减肥　□饮食均衡 □其它 __________  
平时参加何种体育锻炼：□太极 □瑜伽 □肚皮舞 □游泳 □芭蕾 □旅游 □登爬　□器械 □网球 □高尔夫 □马术 □其他__________
教育程度：□小学  □中学  □中专  □大专 □本科 □硕士及以上
从事行业：□政府机关  □金融贸易 □医药制造 □教育服务　□其他__________
从事职业：□管理、行政 □专业  □科技  □学生   □自由职业  □其他__________
家庭月收入（单身填写个人月收入）：　□８０００元以下  　　□８００0－１万元  

□１万－2万元  □２万元以上  □2万－5万元  □5万元以上
家庭人数：□1-3人 □4-6人 □7人以上
个人爱好： □音乐 □文学 □摄影 □棋牌 □舞蹈 □旅游 □书法 □绘画 □游泳 □化妆 □时尚 □运动
您有兴趣获得的资讯：□两性关系 □亲子教育 □家庭医学 □健康生活 

□时尚化妆 □旅游娱乐 □护肤化妆 □其它 __________             

入会途径：□互联网   □朋友介绍  □瑞士ＭＦＩＩＩ网站  □报纸、杂志
□瑞士ＭＦＩＩＩ授权经销点   □瑞士ＭＦＩＩＩ员工介绍　□其它__________  
会员健康情况：

血型：□Ｏ型 □Ｂ型 □Ａ型 □ＡＢ型　□其他稀有血型__________
是否饮酒：□不喝 □偶尔喝 □一月３－４次　□每周都喝　□经常喝　□其他__________
是否吸烟：□不吸 □偶尔吸 □一天３－４次□一天半包　□一天一包　□其他__________
是否熬夜：□不熬 □偶尔熬□一月３－４次□每周都熬　□经常熬　□其他__________
会员皮肤状况（请详细填写：皱纹、眼袋、色斑、肤质、毛孔等相关状况）：_____________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
会员骨骼状况（请详细填写：骨密度、是否骨折过、是否服用相关等相关补钙产品等详细情况）：____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
会员心肺状况（请详细填写：是否有心脑血管疾病等相关状况）：_____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
会员性功能状况（可不填）： ____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
会员是否有相关疾病：□肾上腺疾病（某些荷尔蒙失调） □老年病 □听觉障碍 □风湿病（关节问题） □自体免疫情况 □血液病 □糖尿病　□心血管病（动脉粥样硬化、动脉硬化）□循环问题 □免疫系统障碍 □记忆力损害 □肌肉疾病 □神经疾病 □眼科　□皮肤疾病 □更年期综合症 □性欲障碍 □病毒感染 □其他_______________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
会员是否有怀孕：□没有 □准备阶段 □孕期 □已生育 □其他：______________________
会员是否体检：□完全没有 □十年内没有 □5年内没有 □每年都体检 □其他：________
_______________________________________________________________________________
本人自愿申请成为瑞士ＭＦＩＩＩ抗衰老细胞疗法会员，已知悉《瑞士ＭＦＩＩＩ抗衰老细胞疗法会员制度》，并同意遵守。
申请人（签名）： __________________         申请时间：______年______月_______日                                                           
（以下由瑞士ＭＦＩＩＩ抗衰老细胞疗法工作人员填写）
已接受以上申请，并发放会员卡，卡号为： _________       
卡别：□普通会员 □银卡会员 □金卡会员 □象牙卡会员 □钻石卡会员
经办人（签名）：____________                受理时间：_________年_____月______日
