
Teilnahmebestätigung 2011
der Qualitop-Krankenversicherer ATUPRI, CSS (inkl. Auxilia, Arcosana – nur für Pilates!), CONCORDIA, 

HELSANA (inkl. Progrès, sansan, avanex, maxi.ch, KLuG, Stoffel Mels,) SWICA und ehemals 

WINCARE-Versicherte (Verwaltung durch SANITAS).
 

Shotokan Karateschule Chur
Grossbruggerweg 2  

7000 Chur
Anbieter ID:	3770                            	santésuisse-/ZSR-Nr.: 

 

Name der Krankenversicherung:   ........................................................................................................

Zusatzversicherung:                       ........................................................................................................

Versichertennummer:                     ........................................................................................................

Name des Versicherten:                 ........................................................................................................

Vorname des Versicherten:            ........................................................................................................

Strasse:                                            ........................................................................................................

PLZ/Ort:                                            ........................................................................................................
 

Untenstehend den für die Teilnahmebestätigung zutreffenden Zertifizierungsbereich ankreuzen!
 

 

Untenstehend die für die Beitragsforderung zutreffende Art der Übereinkunft ankreuzen!

O  Dauerzugang:                                                  O   	Terminzugang:

O   	..... Monats- / 10-er Abo                                         Anzahl Anlässe:………………………….

O   	1/2 Jahr

O   	1/1 Jahr

O   	..... Jahre

Abo-Beginn:	  ...........................................          Datum erster Anlass:  ……………………………….

Abo-Ende:     	 ..........................................          Datum letzter Anlass: ……………………………….

Preis:	CHF / € ...........................................          Preis: CHF / €	……………………….........................
 

Die Versicherten können dieses Formular mit der Quittung des einbezahlten Abonnementbetrages

und gegebenenfalls der Vertragskopie zum Bezug des Gesundheitsförderungsbeitrages an die

zuständige Krankenversicherung weiterleiten.

 

…………………………………………………                     …………………………………………………

Unterschrift Anbieter                                                        Unterschrift Versicherter

O Fitness -

QUALITOP Verband für Qualitätssicherung bei gesundheitswirksamen Bewegungsangeboten
3000 Bern, Telefon 0848000984, Internet: www.qualitop.ch


