MITGLIEDSVERTRAG

Mit gll e d MorePowerConcept
Vorname:  © Strafe: ©
Nachname : PLZ/Ort
Geburtsdatum : E-Mail :
Telefon/Mobil : Beruf* :
*freiwillige Angabe

|G RIR ) (o M BN vAS 1091 (Rabatte mit Nachweis)

Functional Laufzeit 6 Monate
Training Hyrox &
CrossFit I:' 1xpro Woche / mtl. 65 €

I:' 2xpro Woche / mtl. 85 €

I:I All In / mtl. 110 €

Laufzeit 12 Monate
|:| 1xpro Woche / mtl. 59 €

|:| 2xpro Woche / mtl. 79 €

|:| All In / mtl. 99 €

Laufzeit 1 Monate

Trainernotiz:

Krankenkassenkurse

Functional Training - Krankenkasse

Laufzeit 10 Wochen
|:| Ixpro Woche/einmalig 199 €**

|:| 2xpro Woche/einmalig 199 €** (zzgl. 60 €)

Beginn:
sonstice Ancebote T s
Functional 10 Trainingseinheiten

Training, Hyrox &

CrossFit I:I 10er Karte (Giiltigkeit: 6 Monate ab Trainingsstart) / 199 €

Vertrags- und Zahlungshinweise

Der Vertragsbeginn ist jeweils der 01. eines Monats. Bei Trainingsstart wihrend eines laufenden Monats wird der Monat anteilig
berechnet, ungeachtet dessen bleibt der Vertragsbeginn der 01. des Folgemonats. Die Kiindigungsfrist betragt 4 Wochen vor
Ablauf, andernfalls verldngert sich der Vertrag immer um jeweils um 1 Monat.

Die Zahlweise erfolgt per SEPA Lastschrift-M andat, wobei der Monatsbeitrag immer zum Q1. eines Monats fillig wird.
Das SEPA Lastschrift-M andat erteilen Sie uns bitte auf umseitiger Unterlage.

Datenschutzhinweise

Morepowerconcept erhebt, verarbeitet und nutzt personenbezogene Daten des Mitglieds selbst, oder durch weisungsgebundene
Dienstleister, soweit dies der Zweckbestimmung des Vertragsverhiltnisses dient.
Weitere Informationen zum Datenschutz entnehmen Sie bitte der Website.

Mit meiner Unterschriftb estitige ich die auf der Homepage aufgefiihrten AGB gelesen zu haben und
stimme den Vertragsbedingungen zu.

Ort, Datum : Unterschrift Mitglied / Erziehungsberechtigter

+49 /163 951 43 72

WWWw.mpc-gym.com

MPC GYM Owners:
Christian Mohr / Conrad Riepe
Ust-IdNr.: DE359198117

buchhaltung.morepowerconcept@gmail.com
© Freunder Weg 71a 52068 Aachen
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