
Verbindliche Anmeldung zur Ausbildung

O   für Staffel ____/ 200__                             O Fernausbildung

Name, Vorname: .........................................................................................................

Straße, PLZ, Ort: .........................................................................................................

Telefon ................................................. Geb.-Datum: .................................

Fax / Email: .........................................................................................................

O  FitnessPoint-Mitglieds-Nr.:................................(Für Nachlassgewährung zwingend erforderlich)

O  Gruppen-Anmeldung / Meine Partner:......................................................................................

Ärztlich geprüfter sportmedizinischer Fitness- u. Aerobic-/Gymnastik-Trainer

anmeldung

www.fitnesspoint.com

Kursbuchung / Kursgebühren:

O   Erstausbildung   (1.099,- )

Kombiausbildung   (1.599,- 

Zweitausbildung   (549,- )

EUR*
       O  Fitness       O  Gymnastik/Aerobic
       Die Prüfungsgebühren in Höhe von 99,- EUR* werden separat berechnet. 

O   EUR*)
       Fitness und Gymnastik
          Die Prüfungsgebühren in Höhe von 198,- EUR* werden separat berechnet. 

O   EUR*
       O  Fitness       O  Gymnastik/Aerobic
       Die Prüfungsgebühren in Höhe von 99,- EUR* werden separat berechnet.  

Der/die Anmeldende nimmt verbindlich an den angegebenen  Ausbildungen der FitnessPoint Academy teil.

Eventuelle Nachlässe (Frühbucher, Gruppen, Fitness-
Point-Mitglieder) werden nach Eingang der Anmeldung
geprüft und auf der Anmeldebestätigung/Rechnung
gesondert ausgewiesen.

O   EUR*

        O  Fitness       O  Gymnastik/Aerobic 

O   (1199,- EUR*)

        O Fitness und Gymnastik

O   Zweitausbildung “Basic”  (549,- EUR*)

       O  Fitness       O  Gymnastik/Aerobic 

Basic Certificate   (699,- )

Basic Certificate   
   

Gesamtbetrag* ._______________EUR* 
 *Zuzüglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer und 
  Prüfungsgebühren bei ärztl. gepr. Ausbildungen

Zahlungsweise:
O Abbuchungserlaubnis von folgender   
     Bankverbindung:        (Bitte vollständig ausfüllen)

 O  Einmalig      O  Monatlich _________ EUR*

 O  Für 6 Monate    O  Für 12 Monate    O  Für 18 Monate

      Konto-Nr.:____________________   BLZ: _________________

      Name u. Ort der Bank: _________________________________

      Konto-Inh.: _________________________________________

      Unterschrift Konto-Inh.: ________________________________

O   Überweisung:                        _________ EUR*
        (auf das Konto der FitnessPoint Academy:
         Kto.-Nr. 48 029 517, BLZ 650 501 10,
         Kreisparkasse Ravensburg)

     

O    Verrechnungsscheck (für den
         Gesamtbetrag liegt bei)

Mit der Unterschrift bestätige ich die verbindliche Teilnahme an den angekreuzten Trainer-Ausbildungen und das 
Einverständnis zur Abbuchung der Kursgebühren (bei Zahlungsart Abbuchungserlaubnis). Die diesem Schreiben 

beiliegenden Geschäftsbedingungen wurden zur Kenntnis genommen und mit der Unterschrift akzeptiert. 

Datum _________________________ Unterschrift d. Anmeldenden  _____________________________________
(oder gesetzlicher Vertreter)

Rainer Schmidt
D-88339 Bad Waldsee Lortzingstr. 6

Tel (von 8.30 - 11.30 h)  07524- 40 49 15
 Fax 07524- 40 49 21

info@fitnesspoint.com

www.fitnesspoint.com

academy
FitnessPoint
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