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הורים יקרים
ברצוני לברך אתכם לקראת שנת הפעילות הקרובה. להלן מידע כללי:

1. נהלי הרשמה לשנת 2016-2017 
· התשלום לכל הקבוצות הינו שנתי, בכרטיס אשראי וכולל:
· בקבוצות של פעמיים בשבוע- 80 אימונים בשנה.

      בקבוצות של פעם בשבוע-     40 אימונים בשנה.
 הפעילות מתחילת ספטמבר  ועד להשלמת 40/80 אימונים שנתיים.
מתעמלת שלא הסדירה את ההרשמה והתשלום, לא מכוסה מבחינת ביטוח וחל עליה איסור מוחלט להשתתף בשיעור.
· עבור מחנות אימונים, נסיעה לוינגייט או פעילויות ייחודיות אחרות יגבה תשלום נפרד.

קבוצות הכנה צעירות כיתות א'-ו'  45 דקות בשבוע     ₪  195X11  סה"כ   2145 ש"ח
קבוצת הכנה בוגרות כיתות ז'-יב' שעה בשבוע           ₪ 210X11   סה"כ   2310 ש"ח
דרגות 1,2,3:    שעתיים שבועיות                             ₪ 325X11    סה"כ  3575 ש"ח
נבחרת : שלוש שעות שבועיות                                  ₪ 390X11   סה"כ  4290 ש"ח
לא ניתן לשלם תשלום חלקי
2. ביטול השתתפות- 
במקרה של הפסקת השתתפות עד ה- 31.4.17- ניתן לבטל את ההרשמה חודש מראש , ולקבל החזר כספי על התקופה שנותרה. הביטול יעשה בכתב, במייל או בפקס,בהתראה של חודש מראש, ויהיה כרוך בדמי ביטול בסה"כ 150 ₪. 

אין החזר כספי או זיכוי עבור ביטול השתתפות מחודש מאי ואילך.
4.  היעדרות- אין החזר שיעורים. במקרה של היעדרות המתעמלת, יגבה תשלום חודשי מלא, גם אם ההשתתפות הייתה חלקית באותו חודש.
5.  חופשות- בהתאם ללוח חופשות המצורף בזאת.
6. הצהרה בריאותית וטופס הרשמה- אנא מלאו את כל הפרטים והחזירו בצירוף ה  ת       התשלום כמפורט לעיל.
         לפרטים והרשמה-
         ניתן לפנות לאורלי, טל'  0522-862115, 6480427, 0506-461946 .
         Orly.ste@gmail.com     
בברכה
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אורלי שטיינברג

      www.flik-flak.co.il                                 
      חפשו אותנו בפייסבוק!
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -אישור בריאותי:
אני החתום מטה מאשר/ת בזה כי מצב בריאותו/ה של בננו/בתנו תקין ואין כל מחלה או ליקוי גופני העשוי למנוע ממנו/ממנה השתתפות בפעילות הגופנית המתקיימת בסטודיו פליק-פלק.

שם ההורה_____________________     ת.ז ______________________
תאריך _____/______/______         חתימה _______________________
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
טופס הרשמה:
	שם ומשפחה

	

	כתובת ומיקוד

	

	תאריך לידה + כתה/בי"ס

	

	דואר אלקטרוני

	

	טלפון סלולארי 


	

	קבוצה
	יום                                             שעה


כרטיס אשראי ויזה/ישראכרט/מסטרקרד/אמריקן אקספרס (הקףבעיגול)
שם בעל/ת הכרטיס_________________   ת.ז._______________________ 
מספר כרטיס ______________________________תוקף_______xx/xx/xx)).
שלוש ספרות בגב הכרטיס__________                                                                     

התשלום כולל :  ____ תשלומים בסך______ כל אחד. סה"כ__________ ₪.






