netzwerk
Das Studjo fir medizinische Fitness.
kérper
Antragsteller / in
Vorname und Name Geburtsdatum
Stralle und Hausnummer PLZ und Wohnort
Telefon / Handy (am besten erreichbar) E-Mail
Wie sind Sie auf netzwerk kérper aufmerksam geworden?
Mitgliedschaftsvereinbarung 4
Mandatsreferenz - Nummer: Startdatum / Anderung: 0 (. X, ZS
N o ,

4 Z

Laufzeit: Monated anteilige Berechnung ab (Datum): L(I’Uré; = \/‘V’fi ‘fta‘f

(Laufzeit verlangert sich stillschweigend, s. AGB)
Startdatum 24-Monatsvertrag:

[ ] Basis Mitgliedschaft

beinhaltet:  Cardiotraining, Krafttraining am Milonzirkel, Kursprogramm

Basis monatlich: € Leistungspaket einmaiig: €

Getrankeflatrate monatiich: €

K Klassik Mitgliedschaft

beinhaltet:  Cardiotraining, Krafttraining am Milonzirkel und EGYM- Kraft- und Beweglichkeitsgeréte, Training im Freihantelbereich, Kursprogramm, Sauna

Klassik monatlich: *S: ‘ﬂ € Leistungspaket einmaig: €
TAYSRorpE. KévTior @ Jo £

Getrankeflatrate monatich: €

SOTOELHoVD(T 10 Bup6PEST-TIELE

I:] Premium Mitgliedschaft

beinhaltet:  Cardiotraining, Krafttraining am Milonzirkel und EGYM- Kraft- und Beweglichkeitsgeréte, Training im Freihantelbereich,
Kursprogramm, vierteljéhriicher Re-Test und Trainingsplaniiberarbeitung, erweiterter &rzlicher und sportwissenschaftiicher Eingangscheck,
Getréankeflatrate, Sauna

Premium monatlich: € Leistungspaket ecinmaiig: €

Ich habe die Aligemeinen Geschéftsbedingungen (umseitig genannt) sowie die Datenschutzbestimmungen der netzwerk kérper GmbH gelesen und akzeptiere diese. Auf meine
Rechte als Betroffener i.S.d. Art. 13 DS-GVO wurde ich hingewiesen & kann diese jederzeit im Studio (Aushang-Eingangsbereich) oder unter www.netzwerk-koerper.de einsehen.
Einzugsermiéchtigung: Hiermit ermachtige ich netzwerk kérper GmbH, bis auf Widerruf am 2. Tag eines Monats von meinem u.g. Bankkonto die 0.g. Beitrage einzuziehen.

IBAN Bank

Vor- und Zuname Kontoinhaber/in (falls abweichend von dem/von der Antragsteller/in) Datum / Unterschrift

Datum / Unterschrift netzwerk kérper GmbH Datum / Unterschrift Antragsteller/in




