Yibreen Membership Registration Form

إستمارة تسجيل عضوية في يبرين

Personal Details:

    

  


 

    :البيانات الشخصية 
Full Name:










      الاسم بالكامل:
Full Home Address:  








       :عنوان السكن بالكامل
  
 Telephone numbers:
(Home)


   



            رقم الهاتف: (منزل)   




(Mobile)

(Fax)


(فاكس)


(جوال)


E-mail address:









البريد الإلكتروني:                
 

Date of birth:
 









        : تاريخ الميلاد
Nationality:
  










  : الجنسية
Doctors Name and Telephone Number: 
  




اسم الطبيب ورقم الهاتف:       


Emergency contact person and Telephone Number:
      إسم الشخص الذي يمكن الاتصال به في الحالات الطارئة ورقم الهاتف:
Membership Type:







 

       : نوع العضوية
Yibreen Premier








Yibreen in shape


العضوية الممتازة   




            



  العضوية اللياقة البدنية
Membership Refund Conditions:                                                                                   :شروط سحب العضوية
-In case of refunding the member ship. A specific amount will be deducted ( 25% of membership total payment) for administrative and registration procedures, within one month of registration. 

-Any request of refunding the membership after one month from registration date will be declined.  

- في حال رغبت العضوة في سحب  عضويتها في منتجع يبرين سوف يتم خصم قيمة رسوم التسجيل وقيمة الرسوم الإدارية من مجموع رسوم العضوية المطلوبة (25%)و وذلك في خلال شهر واحد من تاريخ التسجيل.

- في حال رغبت العضوة في سحب العضوية بعد شهر من تاريخ التسجيل لا يتم قبول الطلب. 
DECLARATION:










  :تصريح
I declare that the above information is a true and accurate reflection of my medical and lifestyle status, and in the case of a change in my medical status, I agree to inform Yibreen spa before commencing with any service. 

I declare that I have been given a comprehensive consultation. If I suffer from any of the above conditions, I indemnify the spa from any liability when having treatments in the facility that may affect my condition.

إنني أصرح بأن البيانات أعلاه صحيحة ودقيقة وتعكس حالتي الطبية واسلوب حياتي واذا طرأ تغيير في حالتي الطبية فإنني أوافق بإشعار منتجع يبرين بذلك قبل البدء بتلقي أي من خدماتهم. 

إنني أصرح بإنني قد تلقيت استشارة شاملة. واذا عانيت من أي من الحالات أعلاه فإنني أخلي منتج يبرين من أي مسؤولية عندما أتلقى العلاج في أي من مرافقه التي يمكن أن تؤثر على حالتي.

SIGNATURE






         DATE
_\
\


التوقيع: ________________________ 



  التاريخ:_____/_____/_______
