
 

ProReha aktiv Hamburg e. V.  c/o RZH Reha-Zentrum im Hammonia Bad GmbH  Lerchenfeld 14  22081 Hamburg  Telefon: 040/2841028-0  Fax: 040/2841028-20 

Vereinsregister Hamburg VR 18859  Steuernummer 1745106370  IK 440208180 

Aufnahmeantrag ab Juni 2021 (ohne RHS-VO) 

 
Ich beantrage hiermit verbindlich die Aufnahme in den  
ProReha aktiv Hamburg e. V./Trainingsstätte Reha-Zentrum im Hammonia Bad   

als aktives Mitglied für   □ mich  □ meine Tochter  □ meinen Sohn 

 
Vorname: __________________________________ Nachname: ________________________________________ 

Straße und Hausnummer: _____________________________________________  Geb.datum: ________________ 

PLZ: ___________________ Wohnort: _________________________________________________________ 

Telefon privat: _________________________________  Telefon geschäftlich: ______________________________ 

Telefon mobil: _________________________________  E-Mail-Adresse: __________________________________ 

ggf. Vor- und Nachname des Erziehungsberechtigten:  _________________________________________________ 

Hinweis: E-Mails sind heute eine gängige und komfortable Kommunikationsmöglichkeit.  Wir nutzen diesen Weg gern mit Ihnen, beachten Sie aber bitte, dass bei der 

Kommunikation per E-Mail die vollständige Datensicherheit von uns nicht gewährleistet werden kann. Bei vertraulichen Informationen empfehlen wir Ihnen daher den Postweg. 

 
Trainingsmodul:       Kurstermin(e): 

□  „aktiv 1“  (1 fester Kurstermin / Woche) 40 € Monatsbeitrag  

□  „aktiv 2“ (2 feste Kurstermine / Woche)  60 € Monatsbeitrag 1. __________________________________ 

□  „aktiv Kombi“    60 € Monatsbeitrag 2. __________________________________ 

      (1 fester Kurstermin und 1x Gerätetraining / Woche)  

□  „aktiv Flat“    95 € Monatsbeitrag  

      (2 feste Kurstermine und beliebig oft Gerätetraining / Woche)      
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Aufnahmegebühr: □   15 €   für Trainingsmodule „aktiv 1“ und „aktiv 2“ (entfällt bei vorheriger Rehasport-VO)   

□   60 €   für Trainingsmodul „aktiv Kombi“ und „aktiv Flat“ / Eingangs-Check inkl.  

   Trainingsplanerstellung (entfällt bei Vorliegen eines gültigen Trainingsplans) 

□   entfällt   □   40 €   für Trainingsmodul „aktiv Kombi“ und „aktiv Flat“ / Eingangs-Check inkl.  

   Trainingsplanerstellung (bei Trainingsplanüberarbeitung und RZH-Patienten) 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Laufzeit und Kündigung für die Trainingsmodule „aktiv 1“, „aktiv 2“, „aktiv Kombi“ und „aktiv Flat“:  

gemäß Vereinssatzung § 3 und § 5: Die Laufzeit ist zunächst auf das dem Eintrittsdatum folgende (Kalender-) 
Quartalsende begrenzt und verlängert sich um jeweils 1 weiteres Quartal, sofern nicht schriftlich gekündigt wird. Die 
Kündigungsfrist beträgt 1 Monat zum (Kalender-) Quartalsende. Der Vertragsbeginn ist jeweils zum 01. eines Monats 
möglich. Der tatsächliche Nutzungsbeginn kann vor dem Vertragsbeginn liegen. Es erfolgt dann eine anteilige 
Berechnung der Tage bis zum Vertragsbeginn. 
 

Vertragsbeginn:  zum 1. des Monats __________________________________ 20 ________ 

Nutzungsbeginn:      __________________________________  20 ________  

 
Ich erkläre hiermit, dass ich die Vereinssatzung des ProReha aktiv Hamburg e. V. sowie die Hausordnung und die 
Allgemeinen Geschäftsbedingungen der RZH Reha-Zentrum im Hammonia Bad GmbH zur Kenntnis genommen 
habe und ich diese als verbindlich anerkenne. Mir sind keine gesundheitlichen Einschränkungen bekannt, die einer 
Teilnahme an dem von mir gewählten Angebot entgegenstehen würden. 
Die Beiträge sowie ggf. die Aufnahmegebühr werden per Lastschriftverfahren eingezogen. Näheres hierzu regelt das 
SEPA-Lastschriftmandat, das separat ausgefüllt werden muss und Bestandteil dieses Vertrages ist. Der Vertrag ist 
nur gültig in Verbindung mit der Erteilung eines entsprechenden SEPA-Lastschriftmandats.  
 
Die Patienten-/Kundeninformationen zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass mein Trainingsplan (mit Namen, Geb.datum und den für die 
Trainingsplangestaltung relevanten Beschwerdebildern und ggf. nach Absprache Risikofaktoren) auf der 
Trainingsfläche in einem unverschlossenen und für die Mitglieder frei zugänglichen Aktenschrank in einem mit 
meinem Namen versehenen Hängeregister verwahrt und meine Magnetkarte (Mitgliedsausweis) mit Namen 
versehen wird.     □ ja □ nein  
Ich bin damit einverstanden, dass die Mitarbeiter des RZH mich während meines Aufenthaltes mit meinem Namen 
ansprechen □ ja □ nein 
 
 
 
Hamburg __________________    ______________________________           ____________________________ 
       Datum        Unterschrift des Teilnehmers                         ggf. Unterschrift d. Erziehungsberechtigten 
 


