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Persoonlijke gegevens

Voornaam : m/v
Achternaam :

Adres :

Postcode / Woonplaats :

Telefoonnummer :

E-mail :

Geboortedatum :

Medische Fitness

Intake € 56,00 eenmalig Start datum :
1x 1 uur per week € 33,00 per maand
2x 1 uur per week € 56,00 per maand

2x per week onbegeleid € 17,50 per maand

(alleen voor patienten)

o Het intake formulier is naar waarheid ingevuld
o Trainen gebeurt op vaste tijden
o De kosten voor medische fitness dienen vooraf d.m.v. een automatische incasso te worden voldaan.
o Restitutie van kosten door een gemiste training is niet mogelijk,
wel kan er in overleg een andere tijd worden getraind binnen de periode
o \Wanneer u verhinderd bent bel tijdig af
o Aanwijzingen van de behandelaar dient u op te volgen.
o Algemene voorwaarden en oefenzaal reglement zijn op aanvraag verkrijgbaar.
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Automatische Incasso (doorlopende Machtiging) S€EPA
Naam: Slandsvitaal
Adres : Breedstraat 20

Postcode / Woonplaats : 3214 AC Zuidland
Land : Nederland Incassant ID: NL2622Z2539293730000

Kenmerk machtiging: Abonnement Medische fitness

Door ondertekening van dit formulier geeft u toestemming aan Fysiotherapie Slandsvitaal om
doorlopende incasso-opdrachten te sturen naar uw bank om een bedrag van uw rekening af te
schrijven en aan uw bank om doorlopend een bedrag van uw rekening af te schrijven
overeenkomstig de opdracht van Fysiotherapie Slandsvitaal.

Als u het niet eens bent met deze afschrijving kunt u deze laten terugboeken.
Neem hiervoor binnen 8 weken na afschrijving contact
op met uw bank. Vraag uw bank naar de voorwaarden.

Naam :

Adres:

Postcode: Woonplaats:
Land:

IBAN:

Plaats en datum:

Handtekening:
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