
 

Mit Eingang Ihres ausgefüllten Anmeldeformulars beim Gesundheitsmanagement (Fax: 67-290415) gilt Ihre 
Anmeldung für die FitnessCard als verbindlich. Mit der Anmeldebestätigung erhalten Sie eine Zahlungsaufforderung. 
Bei Vorlage des Zahlungsnachweises händigt das Gesundheitsmanagement Ihnen die FitnessCard aus, die Sie direkt 
verwenden können. 

ANMELDEFORMULAR Gesundheitsmanagement 

FitnessCard Schichtarbeit - Verbindliche Anmeldung 
 

Sie finden das Anmeldeformular auch im Intranet über die Homepage des Universitätsklinikums unter: 

Mitarbeiter  Gesundheitsmanagement  Gesundheitsprogramm. 

 

 Anmeldung bitte in Druckbuchstaben ausfüllen. 

 Nur vollständig ausgefüllte Anmeldeformulare können bearbeitet werden. 

 

Teilnahmebedingungen für die Nutzung der FitnessCard: 

 Gilt nur für Mitarbeiter/innen, die im Schichtdienst arbeiten. 

 Verwendung nur für laufende Kurse, die im Rahmen des Gesundheitsprogramms stattfinden. 

(Diese sind nach Kursstart im Intranet unter  Gesundheitsmanagement nachlesbar.) 

 Gültigkeit für 10 reguläre Kurse oder 16 Expresskurse oder in Kombination. 

 Zeitliche Gültigkeit: 12 Wochen ab erster Kursteilnahme. 

 Die FitnessCard ist nicht auf eine andere Person übertragbar. 

 Damit Sie einen Platz im Kurs sicher haben, informieren Sie bitte Frau Kauert bis 12 Stunden vor jeder 

Kursstunde (sofern sie zwischen Kursen wechseln) per Mail: 

ineskauert@med.ovgu.de (Angabe: Vor- und Zuname, Kurs, Tag und Zeit). 

 Die FitnessCard ist zu jeder Kurseinheit mitzubringen und wird jeweils vom Übungsleiter 

abgezeichnet. 

 

       Gebühr für die FitnessCard Schichtarbeit: 

Ich möchte die FitnessCard erwerben.  
 

Name und Vorname        Geburtsdatum 

  
 

Telefon (dienstlich oder privat)   E-Mail-Adresse 

für Rückfragen und Informationen  für Rückfragen und Informationen 

  
 

Klinik / Institut / Geschäftsbereich / Abteilung 

 
 

Amts- / Dienstbezeichnung    Ausgeübte Tätigkeit 

  
 

Ich bevorzuge folgende Kurse aus dem  Ich bevorzuge folgende Trainingszeiten: 

Gesundheitsprogramm (bitte max. 2 benennen): 

  
 

Ich habe mich über die Kurs-Stornierungsbedingungen informiert und erkläre mich mit diesen 

einverstanden. Ich erkläre mich weiterhin damit einverstanden, dass die UMMD keinerlei Haftung 

von Schäden an Personen oder Sachgegenständen während meiner Teilnahme an Angeboten des 

Gesundheitsmanagements übernimmt. Ebenso bestätige ich die o. g. Teilnahmebedingungen. 

 

 

Datum und Unterschrift Antragsteller/in 

50,00 € (Betrag inkl. Gesetzl. MwSt.) 


