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WinterFit 
Anmeldung Winter 2026/27

Für	 WinterFit Training à 60 Min. 23 Lektionen Oktober bis April 
	 Semester-Abo 460 CHF  |  15er-Abo 322 CHF  |  10er-Abo 230 CHF

Wann	 Dienstag, von 19.15 - 20.15 Uhr

Wo	 Turnhalle, Schulhaus Gallenbüel, Aeugst am Albis

Kursdaten	 20.10./ 27.10./ 3.11./ 10.11./ 17.11./ 24.11./ 1.12./ 8.12./ 15.12.2026 
	 Weihnachtsferien / 5.1./ 12.1./ 19.1./ 26.1./ 2.2./ 9.2./ Sportferien Aeugst    
	 2.3./ 9.3./ 16.3./ 23.3./ 30.4./ 6.4./ 13.4./ 20.4.2027

Haftung	 Versicherung ist Sache der Teilnehmer. Die Kursleitung übernimmt  
	 keine Haftung für Unfälle. Es gelten die AGB‘s von BodyMotion. 

Krankenkassen anerkannt durch QualiCert, ZSR Z288789  
Bankverbindung: Sabina Schülin-Wetzel  |  IBAN: CH19 0840 1016 8248 8180 5

Name	 _ _______________________	 Vorname		 ______________________________	

Strasse	 _ _______________________	 PLZ / Ort		 ______________________________

Tel./Mobile	 _ _______________________	 e-Mail		  ______________________________

Geb.-Datum	 _ _______________________	 AHV-Nr.		  ______________________________ 

Kr.-K.-Zusatzvers. _____________________	 Abo		   Sem. Abo   15er Abo    10er Abo

Bei (kurzfristigen) Mitteilungen erreichbar via:	 	  sms     Threema     Whatsapp     e-Mail

Abo 	 	  Sem.-Abo	 	  15er-Abo	  10er-Abo	  Einzelstunden

Fitness	  mässig	  gut	  sehr gut 

Mein Gesundheitszustand lässt ein Herz-Kreislauf Workout problemlos zu    Ja       Nein* 
* sollte vorher vom Vertrauensarzt durch einen Gesundheits-/Belastungscheck überprüft werden!

Bemerkungen/Einschränkungen:_________________________________________________	

	_ _________________________________________________________________________

Die Anmeldung wurde wahrheitsgetreu ausgefüllt. Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die AGB‘s von BodyMotion – Sabina Schülin. 

Ort | Datum | Unterschrift:	 ______________________________________________________
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