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PERSONLIG TRANING

KUND REGISTRERINGS FORMULAR

FITN

Namn:

Personnummer:

Kon:

Telefon:

Mobil:

E-post:

Adress:

Postnummer:

Stad:

Datum:
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(Ifylls endast om under 18 ar)

Forédlders namn:

Mobil:

E-post:

Yrke:

Arbetsgivare:

Tel. Arbete:

=SS TRANING

FITNESS TRANING v savi xatuio

Morgon
Kvall
2ggr/vecka
3ggr/vecka

UPPLEV SKILLNADEN!

Programmet l6per i 10 veckor.
Pris:

2ggr/vecka = 2.800:-
3ggr/vecka = 4.200:-

Delbetalnings majlighet:

50% betalas vid anmalan
50% betalas vid kursstart

HELSINGBORG

2010
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Vanligen skriv ner nuvarande fysisk aktivitet, grupptraning, traning,
idrott etc.:

Vad ar ditt hogsta tranings- eller idrottsmal?

Hur horde du talas om Sami Kallio?

Avboknings regler:

Jag forstar att Sami Kallio - Body Balancer behover tjugo fyra (24)
timmars notis om min schemalagda bokning om jag skulle behéva
avboka och ett misslyckande att gora sa kommer innebdra att jag blir
debiterad for hela sessions avgiften.

Overenskommelser
Alla instruktdrer, om annan dn Sami Kallio, skall ha mottagit en 24-tim-
mars notis vid dvriga verenskommelser.

Oppet kop regler:

Oppet kép giller fram till 3 dagar innan pdbérjat program, alla
avbokningar efter detta kommer att debiteras hela avgiften. Pengar
aterbetalas inte, men vid uppvisande av ldkarintyg kan det finnas
mojlighet att genomfoéra programmet vid senare tillfalle, om majlighet
och plats finns ledigt.

SJUKDOMS HISTORIK

For att vi ska Idra kdnna dig batter och kunna utforma ett tréningspro-
gram som dr bdst Idmpat fér dig,

ldmna féljande information om din sjukdoms historic. All information
dr strikt konfidentiell.

Namn:
Personnummer:
Datum:

Intar du for narvarande nagon medicin? Ja I:l Nej I:I
Om ja, medicin:

UPPLEV SKILLNADEN!

Anledning:

Vanligen fyll i eventuella kosttillskott:

Allergier:

Lakares / terapeuts namn:

Telefon:

Datum for senaste besok:

>>
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PERSONLIG TRANING = I | N — S S T R A N I N G UPPLEV SKILLNADEN!

Behandlas du for narvarande av ldkare /terapeut? Ja Nej Har du eller har haft problem med féljande, om ja forklara:
Om ja, anledning:

JA NEJ
Har en lakare / terapeut radgivit dig géllande traning, kost, halsa? Hjarta ] ]
Forklara: Lungor
Astma E
Vikt: Langd: Hypertoni (hogt blodtryck) |
Stroke || ||
Har du haft nagra kraftiga vikt/langd férandringar de senaste aren? Diabetes
Om ja, forklara: Cancer | |
Brack B
Vanligen skriv ner eventuella kirurgiska ingrepp: Artrit ]
Skoldkortel
Har du hogt / 1agt blodtryck? Anemi | E
AIDS / HIV |
Har du hoga kolesterolnivaer? Gikt j |

FORKLARA OM DU SVARAT JA PA NAGON AV OVANSTAENDE:

HELSINGBORG 2 0160
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Andra medicinska problem: Har du varit tvungen att genomga nagon behandling som sjukgymnas-
tik eller rehabilitering som ett steg i ett kroniskt tillstand eller sarskilda
Roker du? JA I:l NEJ I:I skador? Om ja, forklara:

Om ja, hur ofta?

Dricker du alkohol? JA D NEJ D
Om ja, hur ofta?

Har du nagonsin, frivilligt eller ofrivilligt, avslutat nagon behandling

Vanligen skriv ner eventuella skador: som sjukgymnastik eller terapi?

Nacke JA NEJ Om ja, forklara:

Bal JA NEJ

Axlar / Skuldror JA NEJ

Rygg JA NEJ

Armbagar JA NEJ

Knan JA NEJ Vanligen forklara eventuella omraden dar du for narvarande kdnner
Anklar JA NEJ av smarta:

Hoft JA NEJ

Andra skador JA NE) []

Om ja, forklara och skriv nar det intréffade

HELSINGBORG 2010
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Jag forstar att denna sjukdoms historik dr till for att hjdlpa din instruk-
tér / instruktérer att ldttare forstd eventuella risker férknippade med
ett tréningsprogram. Jag férstdr att konsultera en ldkare / terapeut fér
godkdnnande rekommenderas innan du pdabérjar ett trdningsprogram.
Jag férstar att denna information kommer att behandlas strikt konfi-
dentiellt och anvéindas endast vid akuta fall. Jag férstar att Sami Kallio
litar pa svaren som angetts i syfte att utveckla ett tréningsprogram
som passar bdst fér mina behov. | forstar att jag har en fortlépande
skyldighet att upplysa Sami Kallio om eventuella foréndringar av
svaren som angetts hdr. Min underskrift innebdr att informationen
ovan dr sann och att eventuell information som Idmnats obesvarade
har gjorts avsiktligt.

ANSVARSFRIHET & FRISKRIVNING

Jag forstar att fysisk aktivitet kan vara anstrangande och omfattas av
risk for allvarlig skada, och bekraftar att jag har fatt radet att skaffa

en fysisk undersokning av en legitimerad l4kare / terapeut innan jag
pabdrjar nagon traning eller personlig traning. Jag haller med om att
ett deltagande i dessa tranings sessioner gors helt pa egen risk. Jag har
fyllt i en sjukdomshistorik och & medveten om att det ar mitt ansvar
att halla reda pa min halsa under pagaende program.

Jag forstar att anvandningen av Sami Kallio’s eventuella anldggningar
och utrustning samt for att delta i programmet eller pa sponsrade
evenemang utanfor anldggningen gors pa egen risk. Detta inklu-
derar, utan begransning: A) anvdandning av alla bekvamligheter och
utrustning i anlaggning och utomhus och deltagande i nagon aktivitet,
klasser, program, personlig tréning, fitness coachning, eller instruk-
tion, B) plotsliga och oférutsedda funktionsfel av all utrustning, C) var
undervisning, utbildning, évervakning eller kostrekommendationer.

Jag intygar att jag frivilligt deltar i denna verksamhet och anvandnin-
gen av dessa anlaggningar och lokaler och forstar alla risker for skador.

>>
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Jag accepterar uttryckligen att frigéra och avlasta Sami Kallio sjalv, alla
deltagande parter, min personliga tranare, fitness coach, instruktor,
handling eller forsummelse fran tredje part, inklusive men ej begran-
sat till kunder, entreprendrer eller anstallda av Sami Kallio fran alla
krav, orsaker till atgard, skador for personskada eller skada pa egen-
dom och/eller utrustning, inklusive advokatkostnader. Jag haller ocksa
med om att ersatta, skydda, forsvara de utgivna parterna fran och
mot allt ansvar, krav, atgarder, skador till min person eller egendom,
inklusive advokatkostnader.

Jag har last detta ansvarsfrigivande och forstar till fullo dessa villkor.
Jag accepterar uttryckligen att frigora ansvarsfriheten fran Sami Kallio,
samtliga anstallda, leverantorer, agenter, inhyrda, 6vriga represent-
anter fran allt ansvar och avstar fran ratten att vidta rattsliga atgarder
mot organisation eller person fér nagon och alla handlingar eller
forsummelse, inklusive men inte begransat till forsumlighet, avsiktlig
skadestandsratt, strikt ansvar, brott mot garantin och personskador
eller materiella skador eller forlust.

Namn: Signatur:

FORALDER (Om under 18 ar):
Du bekraftar att du ar foralder eller formyndare for
(barn med namn ovan) och att han / hon

Datum:

komer att frivilligt delta i fysisk aktivitet och tréning involverande olika
metoder och utrustning som skulle kunna valla skada.

Du forstar och godkanner alla villkor som anges ovan i denna ansvars-
frihet och friskrivning och din signatur bekréaftar avtal till villkor som
anges pa uppdrag av ditt barn.

JA D Jag medger till grupp fotografier eller video av mina barn
som skall vidtas och som skall anvandas i undervisningssyfte, publicitet
och / eller program andamal, inkluderande hemsida.

Barns namn:
Foralders namn:
Signatur:
Datum:
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