Imie i nazwisko, data urodzenia:

E-Mail, telefon:

< fit

Centrum Treningu Personalnego

Zgoda klienta My-Fit CENTRUM TRENINGU PERSONALNEGO

Skad sie Pan/Pani o nas dowiedziat: Od rodziny/znajomych. ZInternetu. Inne: (prosimy o krétkg informacje)

Prosimy uwaznie przeczyta¢ ponizsze warunki przed rozpoczeciem treningu z technologia EMS:

W przypadku ztego samopoczucia, zawrotdw gtowy lub ucisku w klatce piersiowej lub w okolicach serca nalezy natychmiast
przerwac trening i zgtosi¢ dolegliwo$¢ trenerowi.

Po uruchomieniu urzadzenia nie nalezy przetaczac ani roztaczac kabli elektrod. Przed przetgczeniem lub roztgczaniem kabli
nalezy zawsze zatrzymac program i wytgczy¢ urzadzenie, w przeciwnym razie istnieje wysokie ryzyko obrazen.

Nie nalezy umieszczac elektrod w miejscach, gdzie skora jest uszkodzona (rany, stany zapalne, poparzenia, $wiad, egzema itp.),

Jesli w czasie treningu pojawi sie uczucie goraca lub dyskomfort na skérze, nalezy natychmiast przerwac trening i zgtosi¢
problem trenerowi. W przeciwnym razie istnieje wysokie ryzyko obrazen.

Konczyny poddawane treningowi musza pozostawi¢ w napieciu izometrycznym, kontrolowanym przez trenera.
Pij wode przed, w trakcie i po treningu. Réb krotkie przerwy (min 30 sec.) i wypij przynajmniej 0,25 | wody, nasi trenerzy beda ci
o tym przypominac.

Zalecany jest zbilansowany positek na co najmniej 4 godziny przed treningiem.

Przeciwskazania (Trening musi sie odbywac za zgoda lekarza)

Choroba psychiczna (schizofrenia),
Choroba serca,

Nadcisnienie,

Rozrusznik serca,

Nadczynnosé tarczycy, mocznica itp.,
Ciagza,

Ciezka hemofilia,

Przepuklina brzuszna,

Nowotwor,

Zakrzepica lub sktonno$é¢ do zakrzepdéw (trombofilia, problemy z krzepliwoscig krwi),
Ciezkie choroby neurologiczne,
Cukrzyca,

Grutzlica,

Choroby powodujace goraczke, ostre zapalenia bakteryjne i wirusowe,

Biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ za skutki treningu wynikajace z niewykrytych chordb. Podpisujac niniejszg zgode przyjmuje
Pan/Pani do wiadomosci, ze przeczytat/a i w petni zrozumiat/a powyzsze informacje. Jednoczesnie deklaruje Pan/Pani, ze nie cierpi na
zadne choroby, a w przeciwnym razie moze korzystac z treningu EMS tylko po doktadnych badaniach i za zgoda lekarza.

Data Podpis




