Gesundheitszentrum
Riicken & Seele

Anmeldeformular

Hiermit melde ich mich verbindlich fir den folgenden Kurs an:

Wochentag: ...t Datum: ... Uhrzeit: ....................

Name: Vorname:

Geburtsdatum: O mannlich O weiblich O divers

Stralle:

PLZ und Ort:

Telefon:

Mobil:

eMail:

Krankenkasse:

Abrechnung: O Privat-Leistung O Gber Krankenkasse (Zuschuss)

O Bitte buchen Sie die Kosten flir den Kurs einmalig von meinem Konto ab.

IBAN:

BIC:

Bankinstitut (mit Ortsangabe):

Kontoinhaber/in (falls nicht identisch mit Kursteilnehmer/-in):

Ort, Datum und Unterschrift

Ich habe Interesse an (Kurse, Leistungen usw.):
Ich bin mit der Kontaktaufnahme (per Post, Telefon und Mail) einverstanden.

Ort, Datum und Unterschrift

Schéninger Str. 26 Bankverbindung www.aquafitnessmagdeburg.de
39112 Magdeburg Deutsche Apotheker- und Arztebank eG  elke.bachert@aquafitnessmagdeburg.de
Telefon: 03 91 — 556 28 41 Kontoinhaber Elke Bachert

Mobil: 0176 — 22 63 38 52 IBAN: DE38 3006 0601 0005 4925 84
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