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IN  ALANCE - Adipositas Schulungsprogramm S

Anmeldung — Kurs

Hiermit melde ich mich verbindlich an fiir das o.g.
INALANCE — Adipositas Schulungsprogramm vom

e Die Teilnahmegeblihr von € 240,- ist erst nach der Einflihrungsveranstaltung und nach
telefonischer/schriftlicher Bestatigung der Teilnahme fillig.

*  Wir bitten um Uberweisung der Kursgebiihr zum 1. des nichsten Monats. Bei Ratenzahlung
sind die Falligkeitsdaten auf der Rechnung vermerkt.

e Die Kursgebiihr ist unabhangig von einer eventuellen Erstattung durch die Krankenkasse fallig.

e Die evtl. nachtragliche Kostenerstattung durch die Krankenkasse ist in der Regel vom Nachweis
der regelmaRigen Teilnahme am Kurs abhangig.

* Eine Verordnung iiber Erndhrungstherapie bei Adipositas (inkl. Nennung von
Begleiterkrankungen) durch den Hausarzt lege ich der Anmeldung bei. Diese Verordnung

belastet nicht das Budget des Hausarztes (s. Vermerk Formular unten).

e Fiir die Sporteinheiten sind Hallenschuhe oder Stopper-Socken notwendig.
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