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 THE WALLתקנון חוגים קיר טיפוס 

 _______ :_____________.ת.ז             _____________שם הנרשם: _______

 כללי

עד לתאריך _________   מערכת החוגים תפתח בתאריך ___________ ותפעל למשך שנת החוגים, .1

 )להלן: "שנת החוגים"(. 

 שיבוץ לקבוצה יעשה על פי החלטת הצוות המקצועי.   .2

 חשוב להדגיש כי מספר המקומות בכל קבוצה מוגבל ומשתנה מקבוצה לקבוצה. 

מטפס שלא  המקובלים במתחם קיר הטיפוס. המחייבים והמטפסים מחויבים לשמור על כללי ההתנהגות   .3

ישמור על כללי ההתנהגות המחייבים והמקובלים, תופסק השתתפותו בחוג והכל בהתאם להחלטת הצוות  

 המקצועי.  

 נהלי הרשמה וביטולים 

רישום יתבצע באמצעות חתימה על טופס רישום ותקנון הכולל הצהרת בריאות וטופס הסתכנות מרצון,   .1
 ומותנה בחתימה על תדריך כללי הבטיחות.  

₪  30פיקדון בסך הכניסה לקיר תתאפשר באמצעות כרטיס כניסה אלקטרוני )צ'יפ( בלבד, תמורת דמי  .2
 שיוחזרו ללקוח בגמר ההשתתפות בחוג. 

במידה ומסיבה כלשהי התשלום לחוג יוחזר או יבוטל מצד הלקוח/הנרשם, הנהלת הקיר תהיה רשאית   .3
 להפסיק את השתתפות הנרשם לאחר הודעה מראש.

ובמייל של פניות הציבור   ,למדריך החוגבכתב בלבד ניתן להפסיק/לבטל השתתפות בחוג באמצעות הודעה  .4
 לא תתקבל הודעת ביטול בכל דרך אחרת. .  thewall@ofekmodiin.com של הקיר

 והביטול יכנס לתוקף ויבוצע זיכוי מהחודש העוקב.   בכל חודש 15 - ביטול עד הניתן להודיע על 
 החודש העוקב.  בתום בחודש, תאפשר ביטול הפסקת חיוב רק  16- הודעת ביטול שתתקבל מה

 לאחר מועד זה לא יוחזרו כספים.   -במרץ )באותה שנת חוגים( 31לתאריך   ביטולים יתאפשרו עד    .5

במידה ולא ניתן לקיים את החוג בשל תנאי מזג האויר, תשלח הודעה מראש לילדי/הורי החוג על ביטול   .6
האימון, והאימון יושלם בהמשך השנה. לא יינתן החזר כספי לילד שלא הגיע לאימוני ההשלמה מכל  

 סיבה שהיא. 
  ,שבועיים ומעלהזיכוי כספי בגין פציעה/מחלה שלא מאפשרת אימונים בחוג יינתן בשל היעדרות של   .7

 ובכפוף לאישור רופא המאשר את חוסר היכולת לבצע פעילות גופנית בתקופה האמורה.
במקרה של היעדרות מדריך, תושלם הפעילות ככל הניתן ע"י מדריך מחליף ו/או בקבוצה אחרת  ו/או   .8

 תתקיים במועד אחר שיפורסם . 
כוח עליון או נסיבות שאינן בשליטת הנהלת הקיר אשר הביאו לעצירת או ביטול  במקרה של אירוע  .9

, ככל ועצירת הפעילות תהא  לפעילותימים, המינוי יוקפא עד החזרה    30לתקופה קצובה של עד   הפעילות
ארוכה יותר, רשאי המנוי לבקש השבת יתרת הכספים או לחילופין המשך הקפאת המנוי עד לחידוש  

 . הפעילות 
 . בשל אי הגעה לחוג מסיבה שאינה מאושרת בתקנון זהלא יוחזר כסף או יושלמו אימונים  .10
 המשתתף בחוג, תתאפשר כניסה עם מלווה אחד בלבד.   8לילד עד גיל  .11
הכניסה להורים המלווים את ילדיהם לחוג, תתאפשר אך ורק עד לאזור מתחם הקפיטריה והכניסה.   .12

 האחריות לאיסוף הילדים בסיום הפעילות חלה על ההורים בלבד מפתח הכניסה למתחם הקיר. 
מערכת החוגים והאימונים, תהיה כפופה לשינויים בהתאם להחלטת הנהלת הקיר ו/או בהתאם להוראות   .13

 רעות .  -מכבים-משרד הבריאות, ו/או משרד התרבות והספורט ו/או עיריית מודיעין 
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 הנחות ותוספות תשלום 

 הנחה   5%זכאי ל -לחוגנרשם )משפחה גרעינית( ה שני בן משפחה 
 הנחה    10%זכאי ל –בן משפחה שלישי )משפחה גרעינית( הנרשם לחוג 

 
 חופשות וימים ללא אימונים

, לוח החופשות יועבר בתחילת  החוגים יתקיימו לפי לוח החופשות של משרד החינוך כפי שמפורסם בכל שנה
 שנת החוגים לכל הנרשמים. 

בימי שבתון, חגים, ימי זיכרון )לרבות ערבי חג ויום הזיכרון( לא יתקיימו חוגים, אלא אם תימסר הודעה  
 אחרת מראש. 

 הקבוצות במסלול התחרותי יקיימו אימונים בתקופת חול המועד. לגבי שאר הקבוצות תימסר הודעה בנפרד. 
 

 פרטי המשתתף : 

 

 ___ __________ :___________       שם פרטי :______________   שם משפחה :החוג קבוצת

 

    :_____________________טלפון הורה      שם הורה:_________________

 

 תאריך לידה ___________        זכר / נקבה  )סמנו בעיגול(      ת.ז _______________

 

 הצהרת בריאות 

הריני להצהיר בזאת שלא ידוע לי על כל מגבלה בריאותית המונעת ממני/מבני/בתי להשתתף בפעילויות  

 הנדרשות במסגרת חוגי קיר הטיפוס. 

    :  חתימה          שם הנרשם: 

   הצהרת הבריאותעל   ומדובר בקטין, חלה החובה של אחד ההורים לחתום  במידה *     

 

 

 וכי אני מסכים לתוכנו. אני החתום מטה מאשר בזאת כי קראתי את התקנון הנ"ל 

 

         שם מלא:  

 

 תאריך: _____________________  

 

 חתימה: _____________________ 

 

 

 במידה ומדובר בקטין, חלה החובה של אחד ההורים למלא את הטופס ולחתום על התקנון . *       

 יש לצרף למסמך זה עותק מהקבלה על התשלום. **      


