
 

 

 بسمه تعالی

 1404سال  سومترم  "پســران "ثبت نام كلاس هاي آموزشی واليبال 

 شرايط ثبت نام: 

  .  انجام ميشود سركار خانم مزينانی ( توسط آكادمی مديريتدر محل باشگاه پيکان )   1404 / 06/ 30  تاريخ شروع ثبت نام از  .1

 48229241شماره تلفن : 

 .  00:15الی  8صبح ها از ساعت  همه روزهثبت نام   .2

 می باشد .  جلسه  16به تعداد       03/07/1404از تاريخ  شروع كلاسها  .3

 ميباشد.  پيکان  2در سالن شماره  سال 16  الی  9  ويژه سنين .4

 تماس حاصل فرمائيد.  (.ikco sport.com wwwوب سايت موسسه )  بهجهت كسب اطلاعات بيشتر   .5

  تيم نوجوانان واليبال پيکان را خواهد داد ((  در  )) باشگاه پيکان به نخبگان شركت كننده در كلاسها اجازه تست  

 * هزينه البسه ورزشی مجزا محاسبه می شود *

   و زمان برگزاريهزينه ثبت نام   

 

 

 مدارک ثبت نام      

 همراه با كپی شناسنامه   3× 4قطعه عکس  1 •

 یحقوق  شيف  اي ی كارت پرسنل یبرگ كپ 2خودرو   ران ي ا یگروه صنعت •

   گواهی سلامت از سوي پزشک،ارائه فرم ثبت نام ، رضايت نامه والدين  •

  .بنام موسسه فرهنگی ورزشی ايران خودرو واريز شود رفاهبانک    5894637000079639فيش بانکی به شماره كارت   •

  )www.ifsm.ir (سايت ور كارت بيمه ورزشی سالانه به متقاضيان می بايست جهت صد دارا بودن بيمه ورزشی الزاميست و  •

 مراجعه نمايند. 

 

                   16/ 30الی   15:00                 دوشنبه      ( ميليون تومان  سه   ريال )30/ 000/ 000 ايران خودرو 

      10/ 30الی   9:00                 پنج شنبه   
 تومان(  و سيصد هزار ميليون   سهريال )33/ 000/ 000 آزاد

 * ثبت نام عودت يا جايگزين با رشته ديگري نمي شودبعد از حضور در اولين جلسه مبلغ *

http://www.ifsm.ir/


 

 

 

 

 بسمه تعالی

 

 نام و نام خانوادگی :                                             نام پدر:       

                                                          كدملی:                                                                    تاريخ تولد:      

 شماره فيش واريزي:                         

 تاريخ اعتبار بيمه ورزشی :                                         شماره بيمه ورزشی :        

        غیره                  تحت پوشش              آزاد             پرسنلی        نوع ثبت نام :      

 قد :                           وزن :                           گروه خون: 

 

 ........................: ...........................................................................................................................و شماره همراه  آدرس و تلفن منزل

 ................................ آدرس و تلفن محل كار والدين: .................................................................................................

 نکات قابل توجه والدين محترم :

 حضور ثبت نام كنندگان راس ساعت مقرر در كلاس آموزشی  الزامی می باشد .  -

 موسسه در قبال غيبت ثبت نام  كنندگان مسئوليت نخواهد داشت.  -

 .  ميگرددكلاسهاي جبرانی فقط مواقعی كه صرفا باشگاه تعطيل باشد برگزار  -

 ضروري است در صورت وجود هر گونه بيماري ،موضوع را با مربی درميان بگذاريد.  -

 از آوردن اشياء قيمتی ) گوشی موبايل و ..( جدا خودداري فرماييد.  -

 همراه داشتن البسه ورزشی مناسب )كفش ، لباس ( الزامی می باشد.  -

 رعايت كليه شئونات اسلامی الزامی می باشد.  -

 .   م كليه موارد ذكر شده رعايت گردد...... به عنوان اولياء ثبت نام كننده متعهد می شو............................. اينجانب ............         

 محل امضاء                                                                                                                             

 



 

 

 

 رضايـت نامه والـدين 

 

 

شرك را جهت  خود  كامل  رضايت   ............................. ولی   ............................ اينجانب  ميرساند  استحضار  به  كلاس بدينوسيله  در  فرزندم  ت 

فعاليت هاي ورزشی از سلامت كامل جسمانی برخوردار ميباشد و از كارت  و متـــعهد می شوم فرزندم براي حضوردر اعلام ميدارم  ورزشی 

 و مزاياي بيمه ورزشی استفاده خواهد كرد . 

 

 

 امضاء و  اثرانگشت                               

 تاريخ:                                 

 

............................................................................................................................. ...................... 

 

 فرم تاييد سلامت ورزشکاران 

 

 

 

از نظر عمومی ) قلبی عروقی   ............................. بدينوسيله به استحضار ميرساند با معاينات بعمل آمده وضعيت سلامت خانم / آقاي ............ 

 بلامانع است .    و ...... ( مورد تاييد ميباشد و شركت ايشان در برنامه ها و فعاليتهاي ورزشی

                                                                                                                                                                                         

 

 پزشک  مهر و امضاء                                                  


