團體訴訟請求人基本資料表(□母親□子女)
	編號：                                                         （本欄由台灣消保協會填寫）

	個人資料（請填寫工整）

	姓名
	
	出生年月日
	年   月   日

	身分證字號
	
	法定代理人
	(未滿20歲者需填)

	聯絡電話
	
	聯絡手機
	

	聯絡地址
	

	電子郵件信箱
	

	具體損害本會一律定每人新台幣60萬元。惟如認有其他更嚴重之具體損害，則請附相關證據。
	
	此二筆金額同意台灣消保協會參酌法院實務相關見解及標準，於法律規定範圍內，逕行調整。

	精神損害賠償金金額本會一律定每人新台幣20萬元，惟如有其他認定則請自行填寫於右方。
	
	

	檢附文件（請填寫份數，除其他足證有具體損害之證據資料外缺一不可）
	請求權讓與書正本
	                             份

	
	團體訴訟請求人基本資料表
	                             份

	
	無與業者達成和解切結書暨個人資料保護法告知事項
	                             份

	
	★其他足證有具體損害之證據資料
(若有將請求精神賠償金額一百萬元)
	        請求其他具體損害者需檢附

	檢附證物
	產品名：顧可飛植物性DHA藻油膠囊
罐數：   罐，批號：□UC160507，□UC160708，□UC170505，□       
原始購買金額：           元／罐

是否同意產品證物於訴訟定讞後交由台灣消保協會銷毀□是□否
勾否者請提供寄件地址：

	請求權讓與書編號
	     （本欄由台灣消保協會填寫）

	總金額               　元                                  （本欄由台灣消保協會填寫）

	備註
	是否自全國維他命公司取得退款？□是，□否

是否與全國維他命公司和解？□是，□否(提醒您已簽和解書者將無法參加團訟)


上述內容本人充分瞭解並經確認無誤
請求人：                          (簽章)

法定代理人：                      (簽章)

(★未滿20歲之未成年人須由法定代理人簽名同意。)

中華民國           年                  月                      日
