ILenAletiv

Pilates Care
Magdalena Gotsch
Schulstrasse 1
6037 Root

Abonnement Kleingruppentraining PilatesCare

Name:

Vorname:

Adresse:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Telefon P:

Telefon G:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Kursinhalt: Pilatescare Training a 50 min, total 10 Kurse

Kursbeginn:

Unterschrift: Ort / Datum:

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular und den Gesundheitsfragebogen an die
zustandige Adresse.

Thre Angaben werden gemaéss Datenschutzgesetz verwaltet, mit Sorgfalt behandelt und ausschliesslich zur
Betreuung der Mitglieder eingesetzt.
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