REGULAMIN SWIADCZENIA USELUG LOGOPEDYCZNYCH
Centrum Ustug Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej

Nazwisko i imie PacieNta: ... ..o

Data Urodzenia Pacienta:  .o.ieiiii i
Imie i nazwisko rodzica / opiekuna: ...
Adres ZzamieSZKaNia: ... e
Nr kontaktowy rodzica / opiekuna: ...

Adres e-mail rodzica / opiekuna: ... ...

§1

Niniejszy regulamin zwany dalej ,Regulaminem” okresla zasady korzystania z ustug

diagnostycznych i terapeutycznych Swiadczonych przez Centrum Ustug Logopedycznych i

Zdrowotnych Bozena Szurlej, ul. Widokowa 69, 32-048 Jerzmanowice, NIP 945-125-91-53

(zwanym dalej Logopeda), wykonywanych w gabinecie zlokalizowanym w Wielkiej Wsi, ul.

Szkolna 2a lub zdalnie online.

2. Swiadczone przez Logopede ustugi diagnostyczne i terapeutyczne (zwane dalej: ,Ustugami”)
adresowane sa do dzieci, mtodziezy i dorostych. Warunkiem skorzystania przez pacjenta z
Ustug jest ztozenie przez rodzica lub opiekuna prawnego pacjenta (zwanego dalej:
,Opiekunem”) oSwiadczenia o woli skierowania dziecka na zajecia celem skorzystania z Ustug

oraz akceptacja postanowien Regulaminu.

3. Logopeda os$wiadcza, ze posiada odpowiednie wyksztatcenie, wiedze, umiejetnosci,

doswiadczenie oraz Srodki techniczne niezbedne dla nalezytego wykonywania obowigzkéw

wynikajacych z niniejszej umowy, na dowdd czego na prosbe Opiekuna przedtozy¢ moze

stosowne dokumenty.
§2
1. Opiekun zleca, a Logopeda zobowigzuje sie do wykonywania ustug w zakresie:

diagnozy logopedycznej/neurologopedycznej

indywidualnej terapii logopedycznej/neurologopedyczne;j.

c. konsultacji z rodzicami/opiekunami/nauczycielami dziecka objetego terapia

logopedyczng oraz udzielania im potrzebnego wsparcia merytorycznego

metodycznego.

2. Zajecia mozna odbywa¢ w gabinecie w trybie stacjonarnym lub w trybie zdalnym (online).



3. Pierwsze spotkanie to konsultacja w trybie stacjonarnym / w trybie zdalnym (online)

lub diagnoza w trybie stacjonarnym.

4. Bez odbycia u Logopedy konsultacji lub diagnozy nie zapisujemy nikogo na zajecia cykliczne.

5. Zapisu na konsultacje/diagnoze lub/i na zajecia cykliczne mozna dokonac:

telefonicznie pod numerem: 601 874 016

droga mailowa: bs@terapiamowy.com

§3

Czas trwania zajec¢ terapeutycznych stacjonarnych lub online dostosowany bedzie do
mozliwosci pacjenta.

Opiekun za wykonanie ustug okreslonych w § 2 zobowiazuje sie wyptaca¢ Logopedzie
wynagrodzenie za terapie logopedyczna / neurologopedyczna wg cennika.

Naleznosci z tytutu Swiadczenia Ustug ptatne beda z géry za miesiac terapii, nie pézniej niz
do 5. dnia miesiaca ktérego dotyczy ptatnosé, bezposrednio gotéwka lub przelewem na
wskazany rachunek bankowy:

Bank: MBank, nr rachunku: 39 1140 2004 0000 3802 7950 0113.

Po otrzymaniu ptatnosci wystawiona bedzie faktura lub paragon fiskalny (niepotrzebne
skreslic) .

Dane do faktury- wypetnia Opiekun (w przypadku paragonu fiskalnego nie wypetniac):

W przypadku gdy Opiekun opdznia sie z zaptata wynagrodzenia przez okres dtuzszy niz 7
dni, Logopeda uprawniony bedzie do zawieszenia swiadczenia Ustug do czasu

uregulowania ptatnosci.

§4

1. Dbajac o wysoki standard naszych ustug oraz majac na uwadze niesienie skutecznej
pomocy logopedycznej, a co za tym idzie osiagania jak najszybszych efektéw poprawy
jakosci mowy stawiamy na regularnos¢ wizyt.

2. W celu prawidtowego wykorzystania Ustugi swiadczonej w ramach konkretnych zajec
Opiekun zobowiazany jest stawic¢ sie z pacjentem punktualnie na uméwiona godzine.
Zajecia trwaja 50 minut lub 30 minut i w przypadku opdznienia Opiekun nie bedzie

uprawniony do zadania ich przediuzenia.


http://www.mudi.edu.pl/oferta-rozwoju-dziecka/terapia-logopedyczna/

3. Bezposrednia obecnos$¢ Opiekuna na zajeciach wymaga kazdorazowo konsultacji z
terapeuta prowadzacym zajecia, ktéry w przypadkach uzasadnionych dobrem pacjenta
lub efektywnoscia zaje¢ moze poprosi¢ Opiekuna o opuszczenie zajec.

4. Odwotanie zaje¢ indywidualnych przez Opiekuna/Pacjenta:

e Opiekun/ Pacjent musi skutecznie poinformowaé Logopede telefonicznie lub sms-
em o odwotaniu zajec

e odwotanie zajec bez ponoszenia dodatkowych kosztéw moze nastapic najpézniej do
godziny 16:00 w dniu poprzedzajacym zajecia; odwotane zajecia mozna odrobi¢ w
najblizszym wolnym terminie ustalonym z Logopeda

e w przypadku odwotania wizyty po godzinie 16:00 w dniu poprzedzajacym zajecia
lub w dniu wizyty optata wynosi 100% kosztu odwotanych zajec

e w przypadku niepoinformowania Logopedy optata wynosi 100% kosztu odwotanych
zajec.

5. Zajecia grupowe: w razie nieobecnosci na zajeciach grupowych nie ma mozliwosci ich

odrobienia oraz nie ma zwrotu kosztow.

6. Odwotanie zaje¢ przez Logopede skutkuje 100% zwolnieniem Opiekuna z poniesienia
kosztow odwotanych zaje¢. Logopeda zastrzega sobie prawo do zmiany terminu

realizacji zaje¢ za zgoda Opiekuna oraz po wczes$niejszym ustaleniu nowego terminu.

§5

Opiekun zobowiazany jest do rzetelnego i konsekwentnego stosowania sie do zalecen i wskazéwek
Logopedy oraz systematycznego utrwalania ¢wiczed w domu. Cwiczenia powinny by¢ wykonywane

codziennie i trwa¢ minimum 30 minut. Od regularnosci i intensywnosci ¢wiczen zalezg efekty terapii.
§6

Na prosbe Logopedy Opiekun zobowiazany jest do wykonania i przedstawienia wynikow badan oraz
konsultacji laryngologicznych i neurologicznych, opinii psychologiczno-pedagogicznych,
konsultacji ortodontycznych, fizjoterapeutycznych oraz opinii innych specjalistéw, w celu
pogtebienia diagnozy oraz zastosowania odpowiednich metod terapeutycznych.

Data oraz podpis zgtaszajacego Rodzica/Opiekuna



OSWIADCZENIE RODO

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO wyrazna i dobrowolna zgode na
przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez Centrum Ustug Logopedycznych i
Zdrowotnych Bozena Szurlej w celu komunikacji, korzystania z ustug Centrum Ustug
Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej, prowadzenia terapii, przygotowywania diagnoz
oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komorkowej i poczty elektronicznej informacji
dot. planowanych wizyt/zajec.

Jednoczesnie oSwiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7
RODO, tj. przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi
przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci
jej rozliczalnosci. Zostatem/am réwniez poinformowany/a o tym, ze dane zbierane s3g przez
Centrum Ustug Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej, o celu ich zbierania, dobrowolnosci
podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie beda udostepniane
innym podmiotom. Administratorem danych wskazanych w zgodzie wyrazonej powyzej jest
Centrum Ustug Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej, ul. Widokowa 69, 32-048
Jerzmanowice, NIP 945-125-91-53. Dane kontaktowe tel. +48 601 874 016, mail:

bs@terapiamowy.com

Data oraz podpis zgtaszajacego Opiekuna/Pacjenta

Zatacznik nr 1



Lista 0séb mogacych odbiera¢ pacjenta/ dziecko oraz odpowiedzialnych za pacjenta/ dziecko po

zakonczeniu zajec:

T, Nazwisko 1 imie, PESEL ..o e

2. NazWisko i imi@, PESEL ...

OSWIADCZENIA OPIEKUNA/PACJENTA

1. Wyrazam zgode na objecie mojego dziecka ................ooooiiiiiiinn. diagnoza i/lub opieka
terapeutyczng w Centrum Ustug Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej

(czytelny podpis Opiekuna)

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z postanowieniami aktualnego Regulaminu, przyjmuje do
wiadomosci treSci w nich zawarte i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

(czytelny podpis Opiekuna/Pacjenta)

3. Czy wyrazaja Panstwo zgode na otrzymywanie wystawianych przez Centrum Ustug
Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej faktur VAT droga elektroniczna, na podany przez
Panstwa adres poczty elektronicznej?

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody

(czytelny podpis Opiekuna/Pacjenta)

4. Czy wyrazaja Panstwo zgode na otrzymywanie informacji dotyczacych swojego stanu zdrowia/
stanu zdrowia swojego dziecka oraz przebiegu procesu diagnozy i/lub terapii, w tym
dokumentacji medycznej, droga elektroniczna, na podany przez Panstwa adres poczty
elektronicznej?

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody

(czytelny podpis Opiekuna/Pacjenta)



