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M I T G L I E D S C H A F T

M itgliedschafts              v e r t r ag

Hiermit erkläre ich:

_____________________________________________________________
Name /  Vorname

_____________________________________________________________
Straße / Hausnummer

_____________________________________________________________
PLZ / Wohnort

_____________________________________________________________
Telefon				    E-Mail

meine Mitgliedschaft im STUDIO UNIVER SAALE für den/die Kurse:

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

Die Mitgliedschaft dauert ein Jahr und endet danach automatisch.

Der Monatsbeitrag von  ________ € ist zum ersten des jeweiligen Monats zu zahlen.

Ich erkenne die Geschäftsbedingungen an. 
Änderungen und / oder Ergänzungen bedürfen der Schriftform.

_____________________________________________________________
Datum / Ort				    Unterschrift Mitglied

_____________________________________________________________
				    STUDIO UNIVER SAALE

N I C O L E  S C H L O T T I G
D i p l o m s p o r t t h e r a p e u t i n
T E L E F O N :  0 1 7 6  7 0 9 6 2 0 7 4
N I C O L E @ S T U D I O U N I V E R S A A L E . D E

K A T H L E E N  P A B S T
P i l a t e s t r a i n e r i n
T E L E F O N :  0 1 7 6  2 1 0 1 6 6 2 9
K A T H L E E N @ S T U D I O U N I V E R S A A L E . D E


