Teilnahmebestatigung 2021 m I

Dieses Formular ist nur fiir Anbieter gesundheitswirksamer Kurse und nicht u a I I c e rt
fiir Anbieter von gerategestiitztem Kraft-/Herzkreislauftraining (= Fitnesscenter)!
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Entfelderstrasse 4
CH -5000 Aarau

Anbieter ID: 208184 ZSR-Nummer: C103489

Name der KrankenversiCRerUNG: e e e e e e e e e e e s s e rare e e e e eaaaeeeseees
ZUSAtZVErSICREIUNG: e e e e e e e e e e e e rrr e e e e e aaraaaaaaeaaan
VersicherteNNUIMMEK: e eee e e e e ee e e et eeeeeeeee e e e s aeassssasaaeeeaaeaaaeeeeseanananeeens
[\ Ty Lol LY =] £ 31l 1 1= =] R
Vorname des VersSiCREITEN: ettt et e e e e e e e e aaaaaaeereree
Y 1 = 1Y <SPS
[ 177 {0 o OO OSSR

Untenstehend den fiir die Teilnahmebestitigung zutreffenden Zertifizierungsbereich ankreuzen!

O Fitness Aerial Hoop (*Online/Outdoor/Indoor), Akrobatik (*Online/Outdoor/Indoor), Core & Stretch (*Online
oder Outdoor), FeetUp Flow (*Online oder Outdoor), fitdankbaby KIDS (*Indoor/Outdoor/Online),
fitdankbaby MINI/MAXI (*Indoor/Outdoor/Online), fitdankbaby OUTDOOR (*Region Aarau), fitdankbaby
PRE (*Online/Indoor/Outdoor), Fitness Power-Mix (*Online/Indoor/Outdoor), Freestyle Outdoor Fitness,
Kreatives Kindertanzen (*Online/Indoor/Outdoor), M.A.X. & Stretch (*Online/Outdoor/Indoor),
Polefitness (*Online/Indoor), Polesilk (*Online/Outdoor/Indoor), Step & Tone (*Online/Outdoor/Indoor),
TRX (*Online/Outdoor/Indoor)

O Ruckbildungsgymnastik fitdankbaby Ruckbildung (*Online/Indoor/Outdoor), Fit-RB Workout, Riickbildung nach BeBo,
Rickbildungsgymnastik, Riickbildungsturnen

Untenstehend die fiir die Beitragsforderung zutreffende Art der Ubereinkunft ankreuzen!

Dauerzugang: Terminzugang:

a ... Monats- / 10-er Abo Anzahl Anldsse:.......cccoevvevevvnenenene.

Q 1/2Jahr

Q 1/1Jahr

a . Jahre

AbO-Beginn: e Datum erster Anlass: ...
AbO-Ende: Datum letzter Anlass: ..o
Preis: CHF /€ et Preis:  CHF /€ et

Die Versicherten kénnen dieses Formular mit der Quittung / dem Zahlungsnachweis des einbezahlten
Abonnementbetrages / der Teilnahmegebihr zum Bezug des Gesundheitsforderungsbeitrages an die
zustandige Krankenversicherung weiterleiten.
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