MO YFIQ

REGULAMIN KORZYSTANIA Z ZAJEC INTEGRACJI SENSORYCZNEJ
Forma ptatnosci — SPOTKANIA JEDNORAZOWE

1. Zajecia Integracji Sensorycznej prowadzone s3 przez Terapeute Integracji Sensorycznej (pedagoga, psychologa lub
fizjoterapeute z uprawnieniami) zatrudnionego przez Centrum Diagnozy i Terapii Agnieszka Nowak ul. Zygmunta
Augusta 28/33, 20-283 Lublin, NIP: 7123099028, zwanego dalej Ustugodawca

2. Zajecia terapeutyczne dla dziecka trwajg 45 minut i rozpoczynajg sie o ustalonej wczesniej godzinie i wybranej przez
rodzicéw intensywnosci w tygodniu.

3. Raz na 8-12 tygodni rodzice mogg odbywa¢ dodatkowe spotkania z terapeutg (spotkania bez dziecka), ktérych celem
jest wymiana informacji terapeuta-rodzic na temat przebiegu terapii, dalszych celdw terapii, postepdéw dziecka oraz
funkcjonowania dziecka w placéwce i w domu.

4. Ustugodawca zobowigzuje sie do punktualnego rozpoczynania zajeé oraz $wiadczenia ustug zgodnie z najwyzszymi
standardami odpowiedzialnosci i kompetencji zawodowej i etycznej.

5. Spéinienia. W przypadku spdznienia dziecka, sesje nie s przedtuzane. W przypadkuyspdznieniaiterapeuty, terapeuta
ma obowigzek przedtuzy¢ sesje lub zaproponowac inny termin odpracowania gwojego spoznienia.

6. Odwotywanie zajec. Klient ma prawo odwotania zajec¢ dziecka do godz. 20.00 dnia poprzedzajacego zajecia i nie
ponoszenia ich kosztu. Zajecia odwotane po godz. 20.00 dnia poprzedzajacego zajecia lubyw dniu zajec sg petnoptatne.
Zajecia odwotane przez terapeute moga by¢ odrobione w terminie wskazanym przez terapeute. Zajecia odwotane przez
rodzica nie mogg by¢ odrobione w innym terminie.

7. Platnosci. Klient optaca kazde zajecia oraz konsultacje dla'rodzicow kwetach ustalonych przez Ustugodawce i
wskazanych w tabeli pod regulaminem. Klient otrzymuje fakture na ostathich zajeciach w danym miesigcu i
zobowigzany jest zobowigzany do uiszczenia optaty, do 3idniaymiesigca nastepujgcego bezposrednio po miesigcu, w
ktérym odbywaty sie zajecia. Ptatnosci nalezy dokona¢ gotédwka wisiedzibielUstugodawcy.

8. Rezygnacja ze wspoétpracy. Klienci maja mozliwos¢ rezygnacji ze,wspotpracy w dowolnym momencie, bez zachowania
okresu wypowiedzenia.

WYBRANA PRZEZ KLIENTA FORMA WSPOLPRACY

KARTA MIESIECZNA
1xtyg. 45 min = 85 zt/ tyg (cena zgodna z cennikiem)
Konsultacje dla rodzicow (50 min) (raz na8-12 tyg) : 100 zt

Data i podpis rodzica

DANE KLIENTA

Imie i nazwisko dziecka:

Imie i nazwisk@ rodzica:

Telefon do rodzicow:

e-mail dorodzicoéw:

Adres zamieszkania:

Dane do faktury (jesli sg inne niz powyzej):

Zapoznatam/tem sie z regulaminem

podpis rodzica




