Abonnementbestatigung fiir 2016 o
QualiCert

CERTIFIED QUALITY

Exersuisse Ziirich-Nord / exersuisse ag

Center ID: 64  2SR-Nummer 'V 0132.89
Name der Krankenversicherung: R N SO
ZUSAtZVErSICERUNGT 1 ' ¢ | it e R e S AR A 5 A S R
Versichertennummer: O ...............................................................
Name des Versicherten: gCL”CL\Q\/‘\CQC ...............................................................
Vorname des Versicherten: kC\\/\Q_,":b@\ ...................................................................
Strasse: r}-/l“\UQ\AE{\LL( ..........................................................
PLZ/Ort: L e
Abonnementtyp Abonnementdauer
U Kraft- und Ausdauertraining o - ol Monats- / 10-er Abo
E/Krafttraining & 1/2 Jahr
U Ausdauertraining Ia/ 1/1 lahr
U Gruppenfitness (ohne Kampfsport) [ R Jahre

U Kombi-Abo
U inkl. Sauna und/oder Bad (nur SWICA Kunden)

Abonnementbeginn 09 /(2 /(é Abonnementende Og /(2 /{1

.......................................................................................................

ST
Abonnementpreis CHF C/_Xuo il

Die Versicherten kdnnen dieses Formular mit der Quittung des einbezahlten Abonnementbetrages und der
Vertragskopie zum Bezug des Gesundheitsférderungsbeitrages an die zustandige Krankenversicherung
weiterleiten.

Ort und Datum ZJY\‘(/Q/\;J(O/(/f/{[

Stempel und Unterschrift Fitnesscenter Unterschrift Versicherter

Telefon +41 44 311 60 77




