provital

physiotherapie, fon 044 986 20 10
gravitiytraining fax 044 986 20 11
bUelstrasse 29 info@provital.ch
ch-8132 egg www .provital.ch

Anmeldung provital Trainingsabonnement / Gruppenteilnahme

Personalien

Name s Vorname e
Adresse PLZ/Ort s
Tel. Privat ... Tel. Geschaft ...
Mobiltelefon ........ccccciviiiiiiiins eMall ..o
Geburtsdatum ..., Beruf

Wie sind Sie auf provital aufmerksam geworden?

Arzt Bekannte Internet
Trainer
Andere ... provital-Kunde ........ccccccveeiiiiiiiiiininn

Liegen Beschwerden des Bewegungsapparates / Herz-Kreislaufs vor?

Nein

= TV o o [P

Um Komplikationen zu vermeiden, sind wir auf Ihre vollstdandigen Angaben angewiesen. Bitte fragen Sie
lhre Therapeutin / Ihren Therapeuten bei Unklarheiten.

Ich wiinsche folgende/s Trainingsabonnement / Gruppenteilnahme:

|:| 3 Monate |:| 6 Monate D 12 Monate

Datum: von ..........ccoeeeiiininenns biS .o

Gruppe  BeZEIChNUNG .cooiiiiiiiiieee e
Bezahlung: bar Rechnung
Ihr/e PhysSiotherapeUiN: ... ... e e e e e e e e e
N L= (0 1T 1= o
Hinweise

Bitte beachten Sie unsere Offnungszeiten, speziell auch iiber Feiertage.
Sollten Beschwerden auftreten, informieren Sie unverziiglich jemanden vom provital-Therapeutenteam.
Fragen Sie Ihre Krankenkasse nach allfalliger Kostenbeteiligung.

Mit der Unterschrift akzeptieren Sie unsere Vertragsbestimmungen.

Datum: Unterschrift:
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