
:نام پدر:محل کار:تاریخ تولد:اینجانب

.می باشم

:امضاء 

................ %سهم کارفرما .............. %سهم کارمند 
مهر و امضاء

امضاء

..... %سهم کارفرما .... %سهم کارمندقیمتنوع سرویسمدتردیف

                 ریال2,500,000بی هوازیجلسه112
                  ریال3,000,000بی هوازیجلسه216
                 ریال3,500,000بی هوازیجلسه320
                  ریال4,000,000بی هوازیجلسه424
                  ریال3,000,000جامپینگ-هوازیجلسه512
                 ریال3,500,000جامپینگ-هوازیجلسه616
                  ریال4,000,000جامپینگ-هوازیجلسه720
                 ریال4,500,000جامپینگ-هوازیجلسه824
                  ریال2,000,000آمادگی جسمانی بانوانجلسه912
                  ریال3,000,000آمادگی جسمانی بانوانجلسه1024
                  ریال2,000,000ایروبیک بانوانجلسه1112
                  ریال3,000,000ایروبیک بانوانجلسه1224
                 ریال2,500,000یوگاجلسه138
                 ریال3,500,000ورزش درمانیجلسه1412
                 ریالEMS   12,000,000 فولجلسه1512
                 ریالEMS7,200,000موضعی جلسه1612
                 ریالEMS4,800,000شکم و پهلو جلسه1710
                     ریال700,000تست تحلیل جسمانیجلسه181
                     ریال300,000مشاوره ورزشیجلسه191
                  ریال1,200,000تجویز فعالیت ورزشی مبتدیجلسه201
                  ریال1,600,000تجویز فعالیت ورزشی پیشرفتهجلسه211

                 ریال2,500,000تجویز فعالیت ورزشی ویژهجلسه221

                   ریال1,000,000برنامه غذائیجلسه231

                ریال15,000,000خدمات ویژهجلسه2424

                  ریال3,000,000ماساژ یک ساعتجلسه251

                 ریال12,000,000ماساژ یک ساعتجلسه264

آقای                          به شماره پرسنلی                      از کارکنان این شرکت بوده/ بدینوسیله گواهی می شود نامبرده خانم

.به عهده این شرکت می باشد% و پرداخت هزینه دوره به میزان                    

:متقاضی شرکت در دوره

فرم استفاده از سالن  بدنسازی پارک مهروماه

................................: تاریخ تکمیل فرم                  

:آدرس و شماره تلفن

:مشخصات متقاضی

:تائید امور اداری شرکت تابعه

.همراه داشتن کارت بیمه ورزشی و یک قطعه عکس همراه با پرکردن تعهدنامه جهت ثبت نام الزامی است: توجه 
 روبروی هتل آزادی درب غربی مجموعه پارک مهر و ماه6بندر ماهشهر فاز: آدرس 

شهریه استفاده از سالن بدنسازی  پارک مهر و ماه

 جهت افراد شاغل همراه داشتن کارت شناسایی معتبر شرکت مربوطه الزامی است

                                     جهت افراد تحت تکفل به همراه داشتن دفترچه خدمات درمانی الزامی است

به شماره.................................... خانم /به آقای.......................... با نسبت ............................به شماره ملی..........................حتراماً اینجانبا :تعهدنامه

............................خانم/بدین وسیله در کمال صحت و سلامت عقلانی و جسمانی رضایت خود را در خصوص شرکت آقای..................................ملی

نموده و اقرار می نمایم شرکت عملیات غیرصنعتی هیچگونه.................لغایت..............از ساعت...................................واقع در.........................در کلاس

مسئولیتی در خصوص ایاب و ذهاب ایشان و همچنین ساعات خروج از فعالیت کلاسی نداشته و هرگونه مسئولیتی در تمام مراجع و ارگان ها 

....................... در ساعات مقرردر محل کلاس آموزشی ........................ضمناً تعهد می نمایم که . می باشد.............................  مستقیماً متوجه اینجانب 

.حضوریافته و پس از کلاس نسبت به مراجعه جهت تحویل مشارالیه مراجعه می نمایم 

 شرکتی

 06152344771و06152343852:  تلفن تماس 
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