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Anmeldung zu Präventionskursen 

Personendaten 

Name, Vorname:      

Straße / Hausnr.:      

Ort:        

Geburtsdatum:       

 

Tel.:        

E-Mail:        

Krankenkasse:       

 

Ich melde mich für einen oder mehrere der unten aufgeführten Präventionskurse verbindlich an. 
(Bitte markieren Sie den Kurs deutlich mit einem Kreuz.) 

☐ Aquafitness – Wassergymnastik (160 €) 

☐ MI 15.00 ☐ MI 17.30 ☐ MI 18.30 

☐  Aquafitness – Aqua -Power (160 €) 

☐ Seniorenfit – Vitalität im Alter (120 €) 
 

☐ Gerätegestütztes Krafttraining (140 €) 

Anmeldebedingungen 

Kursgebühr 

Die Kursgebühr ist sieben Tage nach Anmeldung des Kurses 

vollständig zu entrichten. Dies kann Bar, per EC über unsere 

Anmeldung im ATZ oder per Überweisung beglichen werden. Die 

Anmeldung ist erst nach Zahlungseingang gültig. 

Rücktrittsregelung 

Sie verpflichten sich mit Anmeldung zu einem der Kurse zur 

vollständigen Zahlung der Kursgebühr. Sollten Sie vor Kursbeginn 

von dem Kurs zurücktreten müssen, kann die Kursgebühr bis zwei 

Wochen vor Kursbeginn abzüglich einer Bearbeitungsgebühr von 

10 € zurückerstattet werden. Später ist eine Erstattung nicht mehr 

möglich. 

Kostenübernahme durch Ihre Krankenkasse 

Der Kurs kann anteilig von Ihrer Krankenkasse übernommen 

werden. Bitte erkundigen Sie sich vor Kursbeginn, ob und nach 

welchen Kriterien Ihre Kasse die Gebühren anteilig übernimmt. 

Mindestteilnehmerzahl 

Sollte die jeweilige Mindestteilnehmerzahl in einem Kurs nicht 

erreicht werden, behalten wir uns vor, den Kurs abzusagen. Wir 

informieren Sie telefonisch oder schriftlich. 

Ärztliche Unbedenklichkeit 

Vor Aufnahme einer sportlichen Tätigkeit, gerade nach längerer 

Pause, ist eine ärztliche Untersuchung empfehlenswert. Unsere 

Kurse stellen keinen Therapieersatz, sondern ggf. eine Ergänzung 

zur verordneten Maßnahme dar. Bei Unsicherheiten sprechen Sie 

bitte mit Ihrem Arzt. 

 

 

Einwilligung zur Datenverarbeitung und Weitergabe* 

Ich stimme der Datenverarbeitung und Weitergabe gemäß Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO, dem Bundesdatenschutz-

gesetz und den Vorschriften über die ärztliche Schweigepflicht zu. 

Die Kliniken Dr. Vötisch darf meine E-Mail-Adresse für die Kommunikation von Angeboten und Neuigkeiten zu 

Sport- und Bewegungskursen nutzen. 

☐ Ja  ☐ Nein 

 

             

Ort, Datum:      Unterschrift: 

*Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit für die Zukunft widerrufen werden. Ich bin über die Folgen eines Widerrufes aufgeklärt worden. 

 
Kliniken Dr. Vötisch GmbH 

Herderstr. 10 

97980 Bad Mergentheim 

Telefon: 07931 499-713 

ambulantes-therapiezentrum@ kliniken-dr-

voetisch.de 

Volksbank Main-Tauber eG 

BIC: GENODE61WTH 

IBAN: DE56 6739 0000 0081 0434 18 


