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  ההידרותרפית הבריכה אקווה אירובי תקנון 

  

  מנוסח בלשון זכר אך מתייחס לבני שני המיניםתקנון *ה

  

  כללי

  דקות   45חוג אקווה ארובי מתקיים אחת לשבוע ונמשך  

  חודשים).   ₪12 לחודש למשך שנה ( 180עלות החוג היא  

  ,שנה קבע למשך  ותשלום בהוראת  רישום  מחייבת  בריאות    תחילת החוג  הצהרת  על  חתימה 

 ותקנון. 

 הבריכה הטיפולית הינה בריכה הידרותרפית מקורה ומחוממת כל ימות השנה .  

   ביטול או  להוביל להשעיית המנוי  זה עלולה  והתקנות המצוינים בתקנון  הפרת אחד מהנהלים 

   .בריכה,ללא החזר ובהתאם לשיקול דעת הנהלת ה מהבריכה הטיפולית או הרחקה  הרישום 

   ההנהלה שומרת לעצמה את הזכות למנוע כניסתו של אדם אשר גרם לנזק כלשהו בעת שהייתו

או מטרידה או המסכנת את עצמו    סיון להונאה, התנהגות שאינה הולמתי,לרבות חשד נ  בריכה ב

  ושאר הנוכחים. צוות הו/או 

  הציבור.   המקום הסדר  ושמירה  אבטחה  לצרכי  במצלמות  עובדות    מצויד  שעות    24המצלמות 

 . ימים בשבוע 7ביממה ו

  בן    \ עבור הלקוח שנרשם בלבד. (לא ניתן להחלפה גם לא ע"י בן זוג    הרישום לחוג הינו אישי

   משפחה אחר). 

   במקרה של חבלה או פציעה יש לגשת לקבל טיפול ראשוני. הנהלת הבריכה לא תקבל כל טענה

או תלונה שלא דווחה וטופלה בזמן אמת. אין הנהלת הבריכה רשאית לנפק כדורים/תרופות מכל  

 סוג שהוא(גם לא אקמול). 

  

 כללי התנהגות 

 העובר את קו העורף)-בריכה מחייבת חבישת כובע ים לבעלי שיער ארוך (שיער ארוךל כניסהה . 

  וצוות ההנהלה.   , המצילהמדריכהיש להישמע להוראות  

  הכניסה למים עם בגד ים או חליפת ים בלבד . 

  .באחריות המטופל להודיע על כל שינוי במצבו הרפואי 

  החוג  לאחר תוםו/או לשהות במים   חוג למים לפני ה להיכנס אין 

 אסורה -האכילה והשתיה במתחם הבריכה . 
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  ,לחים/רטובים הינם  המשטחים  בו  למקום  נכנסים  ולהימנע    הנכם  זהירות  משנה  לנקוט  יש  לכן 

  מהחלקה. 

    

  אבדות

  טרם עזיבתכם את המקום ,הנכם מתבקשים לוודא כי לא שכחתם חפצים.    

  מחשש לפטרת ומזיקים אחרים נשמרות במשך שבוע ימים בלבד ולאחר מכן נזרקות האבדות .  

 אין ההנהלה אחראית לגניבות או לאובדן חפצים, נא המנע מהגעה עם חפצים יקרי ערך . 

  

  תשלום 

  .התשלום נעשה באמצעות הוראת קבע מתחדשת דרך כרטיס האשראי  

  לחודש עבור אותו החודש.  1החיוב יבוצע בכל 

  לא יינתן החזר בעבור היעדרויות מכל סיבה שהיא 

   התשלום יגבה במלואו ולא תהיה זכאות להחזר במקרים בהם לא יתקיימו שיעורים כגון: חגי ומועדי

ישראל/ימי זיכרון/אסון טבע/מזג אוויר קיצוני/מגיפה כללית/מלחמה/מצב בטחוני/מפגע תברואתי  

 במים (צואה/קיא).  

 

  השתתפות ביטול

   ניתן לבטל את המנוי לחוג ע"י פניה בכתב בלבד למיילtipulit@ofekmodiin.com . 

  .תאריך קבלת ההודעה יחשב המועד הקובע לחישוב הביטול 

 ל עד  המנוי  את  לבטל  מה  15ניתן  יחל  ,הביטול  העוקב.   1לחודש    לחודש 

 . 1.2.24המנוי יבוטל החל מ 14.1.24לדוגמא: התקבלה בקשת ביטול ב

 לחודש ,הביטול יחל מהחודש השני לביטול.   15ביטול שיתקבל לאחר ה 

 . 1.3.24המנוי יבוטל ב  16.1.24לדוגמא: התקבלה הודעת ביטול ב

  .הגורם המשלם הינו הגורם הבלעדי הרשאי לבטל את הרישום  

   יובהר כי לא ניתן לבטל את המנוי רטרואקטיבית, גם במקרים בהם הייתה השתתפות חלקית או לא

 . הייתה השתתפות כלל
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 נהלים

   הבריכה נבדקת ע"י משרד הבריאות ועומדת בכל הדרישות ועל כן אנו מבקשים לא להגיע לבריכה

 . אם הנכם סובלים מאחד מהתסמינים הבאים :דלקת עיניים/שלשולים/הקאות או פצע פתוח 

   הבריכה הטיפולית רשאית לסגור חוג עפ"י שיקול דעתה ו/או בשל מיעוט משתתפים. במקרה כזה

 יינתן החזר כספי ללקוח בקיזוז תקופת הפעילות. 

  

פניות יתקבלו בחברה באמצעות מזכירות הבריכה    –אנו קשובים לכל בקשה או הערה להתייעלות  

  הטיפולית. 

  

  

  

  

  

  

  

  אני החתום מטה, מאשר בזאת שקראתי ואני מאשר/ת את התקנון.

 

  שם מלא: ________________________ 

  

  

  ת"ז: ___________________________ 

  

  

  חתימה: ________________________ 


