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  פרטי� אישיי�
  

  א/ ג / נ / ר מצב משפחתי ______ ______________ש� משפחה __________  _________ש� פרטי 

  _______________גיל _____________ _______תארי� לידה _____________ ___________ז .ת

  _____________________________________________________________________כתובת 

  ______________________________טל נייד ___________ ______' __________________לט

E mail____________________________________________  עיסוק____________________  

  

  למילוי לפני שיעור הניסיו�
  

  :ברצוני להתאמ� בשיטת הפילאטיס בכדי

 להתחטב  .א

  ותגמיש/שיפור היציבה/בריאות כללית  .ב

 כאבי�/בעיות רפואיות  .ג

 __________________________: אחר  .ד

  

  כ� / לא ?     הא� התאמנת בפילאטיס בעבר

�  _________במש� כמה זמ� __ ______תי מ______ _________________באיזו מסגרת /היכ�, א� כ

  

  כ�/ לא ? הא� הינ� עוסק בפעילות גופנית מכל סוג שהוא

�  ________כמה זמ� ______________ ________באיזו מסגרת/היכ�__ _____________איזו , א� כ

  

  _______________________________________________________: בעיות רפואיות/מצב גופני

  

�  לא/ כ� ? הא� את בהריו

  

  הצהרת בריאות

  
ת שימוש מצהיר בזה כי ברצוני להשתת# בפעילות גופנית על פי שיטת הפילאטיס לרבו, מ"אני הח

הריני להצהיר בזאת כי הנני בריא לחלוטי� ומצב בריאותי תקי� ומאפשר פעילות גופנית . במכשירי� שוני�
הנני מתחייב , במידה והנני סובל מבעיה כאמור. מכל סוג ללא כל הגבלה ומבלי שאסכ� עצמי או אחרי�

הינה על , ל"בי בעת קיו� הפילות הנ במידה ולא אעשה כ� הרי שכל פגיעה. פ"ג מסמ� זה ובע"לפרטה ע
ר המרכז .הריני להצהיר כי ידוע לי כי רק בהסתמ� על הצהרתי זו מאפשרת לי חברת ד. אחריותי בלבד

י זו לא היו מאפשרי� לי תלקחת חלק בפעילות הגופנית האמורה וכי אלמלא הצהר, הישראלי לפילאטיס
לפי שיקול . ילות הגופנית האמורה על פי החלטתי בלבדהריני להצהיר כי אני נוטל חלק בפע. לקחת חלק בה

מתו� ידיעה ברורה כי א� יגר� לי נזק מכל מי� וסוג שהוא במהל� , דעתי הבלעדי ובאחריותי הבלעדית
או /הרי שלא אוכל לבוא בכל טענה ו, או בקשר ע� הפעילות הגופנית האמורה/או כתוצאה ו/או עקב ו/ו

או למי /ר המרכז הישראלי לפילאטיס ו.אחרת מכל סוג ומי� שהוא כלפי ד או/או תביעה כספית ו/דרישה ו
  .כושרי הפיזי/גופני/הנני מתחייב להודיע להנהלת המכו� על כל שינוי שיחול במצבי הבריאותי. מטעמה

  

  

  ____________________חתימה ___ _________________ז.ת______ _________________ש�

  

  ____________ארי�ת ________________חתימת המדרי�   _____________________ש� מדרי� 


