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Mitgliedschaft VitalCentrum

Sonderkonditionen
Formular

Kapitel 01 Centrumsstruktur
- Behandlungsvertrage

Bitte Zutreffendes ankreuzen

Mindestvertragslaufzeit 6 Monate
O Mitgliedschaft Vital Silber 29,90 € / Monat

Die Mitgliedschaft kann mit einer 4-wdchigen Frist nach Ablauf der Mindestvertragslaufzeit schriftlich
gekundigt werden.

Vertragsbeginn:

Betrieb:
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft VitalCentrum zu den
Allgemeinen Geschéaftsbedingungen (siehe Aushang).
Name *
Vorname*

StrafRe / Nr.*

PLZ / Ort*

Telefon-Nr.* / Handy

Geburtsdatum

Geschlecht O mannlich O weiblich

* Pflichtangaben; alle Angaben ohne Kennzeichnung sind freiwillig (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

X

Unterschrift des Antragsstellers*
(Bei Minderjahrigen Erziehungsberechtigten)

Unterschrift VitalCentrum
RehaCentrum Hamburg GmbH

Bad Bramstedt, den i.A.

(Ort/ Datum/ Unterschrift)

(Ort/ Datum/ Unterschrift/Stempel)
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SEPA-Lastschriftmandat (auszufiillen vom Kontoinhaber)

Ich ermachtige die RehaCentrum Hamburg GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich

mein Kreditinstitut an, die von der RehaCentrum Hamburg GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages

verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name des Kontoinhabers

Name des Kreditinstitutes

IBAN: DE __

Ort, Datum, Unterschrift des Kontoinhabers

O Kontoinhaber entspricht dem Vertragsinhaber
O Kontoinhaber entspricht nicht dem Vertragsinhaber (Dann bitte folgende Angaben vervollstindigen)

Anschrift des Kontoinhabers:

(StraBe, Hausnummer)

(PLZ, Ort)

DIESES SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT GILT FUR DEN VERTRAG MIT

(Vorname und Name des Vertragsinhabers)

Ort, Datum, Unterschrift des Vertragsinhabers (Bei Minderjshrigen Erziehungsberechtigten)

Die gesetzlich vorgeschriebene Pre-Notification/VVorabankiindigung erhalten Sie spéatestens 3 Tage vor der
erstmaligen Abbuchung.
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