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Mitt medlemskap

Härmed ansöker jag om att bli medlem på HÄLSA´ns Friskvårdscenter,

org. nr. 8004233576, Hallandsv 49, 286 36 Örkelljunga.

	Pers.nr:
	 
	
	
	
	
	
	_
	
	
	
	
	Tel bostad:
	

	Förnamn:
	
	Tel arb:
	

	Efternamn:
	
	Tel mobil:
	

	Adress:
	
	E-post:
	

	Postnr & ort:
	
	Arbetsgivare:
	


	Kortnr:
	
	Ny:
	
	
	Återaktivering:
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kort typ:
	Period:
	


OBS! medlemskapet på Autogiro avslutas med 1 månaders uppsägningstid. Detta sker skriftligen på för ändamålet en särskilt upprättad blankett. Ej uppsagt avtal förlängs med två månader åtgången tills uppsägning.



Minimum antal betalningstillfälle

12 mån





	Månadsbetalning:
	
	
	Bank:
	      
	

	Första datum för autogirobetalning:                      
	
	
	Clearing nr:
	

	Saknas täckning debiteras en extra kostnad om 40kr/gång
	Kontonummer:
	

	Annan betalare: Namn:
	
	
	
	

	Personnummer:
	
	
	
	


_____________________________________________________________________
Jag har tagit del av innehållet i ansökan om medlemskap vilket även innefattar autogiromedgivande samt
de kriterier som är angivet i “Allmänna villkor” och godkänner härmed detta.

Namnteckning:____________________________________

 Datum:______________________
 
Namnförtydligande:________________________________
Härmed accepteras medlemskapet och angivna person/er kan till fullo utnyttja tillhörande utbud.
Örkelljunga HÄLSA´n:______________________________

 Datum:______________________
�








Nr:�
�






Betalning


För de utvalda tjänster som HÄLSA´n Friskvårdscenter tillhandahåller


skall medlemmen i förskott erlägga betalning


(inkl mervärdesskatt) enligt de alternativ som anges.








                                                                                    AUTOGIRO


�
Bet. datum�
Sign.�
�
Första betalning:�
�
�
�
övriga avgifter:�
�
�
�
Totalt kontant:�
�
�
�
                           


															











