REGULAMIN SWIADCZENIA USLUG LOGOPEDYCZNYCH
Centrum Ustug Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej

NazZWISKO 1 1MI€ PACTENTA ... .ttt ittt ettt et et et e et e e et e,

Data Urodzenia PaCBNTa:  ......o.oiriit it e
Imig i nazwisko rodzica / opiekuna: ...........ooiiiiiii
Adres ZamieSzZKaNIa: ..o
Nr kontaktowy rodzica / OPIEKUNA: .........couiirie i e e

Adres e-mail rodzica / OPIEKUNA: .........ooiiriiti i
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1. Niniejszy regulamin zwany dalej ,,Regulaminem” okres$la zasady korzystania z ustug
diagnostycznych i terapeutycznych $wiadczonych przez Centrum Ushug 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 neurologopede ustugi diagnostyczne i terapeutyczne (zwane dale;:
,Ustugami”) adresowane sg do dzieci, mtodziezy i dorostych. Warunkiem skorzystania przez
pacjenta z Ustug jest zlozenie 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 o$wiadcza, ze posiada odpowiednie wyksztalcenie, wiedzg, umiej¢tnosci,
doswiadczenie oraz $rodki techniczne niezbedne dla nalezytego wykonywania obowiazkow
wynikajacych z niniejszej umowy, na dowdd czego na prosb¢ Opiekuna przedlozy¢ moze
stosowne dokumenty.

§2

1. Opiekun zleca, a Logopeda zobowiazuje si¢ do wykonywania ustlug w zakresie:
a. diagnozy logopedycznej/neurologopedycznej
b. indywidualnej terapii logopedycznej/neurologopedyczne;j.
c. konsultacji z rodzicami/opiekunami/nauczycielami  dziecka objetego  terapig
logopedyczng oraz udzielania im potrzebnego wsparcia merytorycznego
i metodycznego.
2. Zajecia mozna odbywac w gabinecie w trybie stacjonarnym lub w trybie zdalnym (online).
3. Pierwsze spotkanie to konsultacja diagnostyczna w trybie stacjonarnym lub w trybie zdalnym
(online).
4. Zapisu na konsultacje/diagnoze lub/i na zajecia cykliczne mozna dokonac:
e telefonicznie pod numerem: 601 874 016
e droga mailowa: bs@terapiamowy.com
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§3

Czas trwania zaj¢¢ terapeutycznych stacjonarnych lub online dostosowany bedzie do mozliwos$ci
pacjenta.( 50 min, 30 min ).
Jesli potrzebna jest faktura prosze o wypehienie danych:

. Dbajgc 0 poziom ustug i majgc na uwadze osigganie jak najszybszych efektdéw terapii konieczna

jest regularno$¢ wizyt.

. W celu prawidlowego wykorzystania Ustugi §wiadczonej w ramach konkretnych zaje¢ Opiekun/

pacjent zobowigzany jest stawi¢ si¢ punktualnie na uméwiong godzing. Zajecia trwajg 50 minut
lub 30 minut i w przypadku opdznienia powyzej 15 min zajecia przepadaja, chyba, ze zostanie
zgloszone spoznienie. Nie ma mozliwosci przedtuzenia. zajec

Obecnos¢ Opiekuna na zajgciach wymaga konsultacji z terapeuta prowadzacym zajgcia, ktory w
przypadkach uzasadnionych dobrem pacjenta lub efektywnos$cia zaje¢ moze poprosi¢ Opiekuna
0 opuszczenie gabinetu.
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Zasady rezerwacji terminéw i platnosci

Rezerwacja wizyt

aby zarezerwowac miesigczny pakiet wizyt lub pojedyncza wizyte, nalezy dokona¢ petnej optaty
z gory przelewem lub Blikiem, warunki ptatnosci okreslone sa w pkt. 3

po zaksiggowaniu wplaty mozna zarezerwowac termin u mnie lub samodzielnie- udostgpniam
kalendarz po optaceniu pakietu/wizyty

brak optaty z gory oznacza brak rezerwacji terminu.

. Zmiany terminow i nieobecnosci:

wizyte mozna przetozy¢ najpozniej 2 dni robocze przed planowang sesja (weekendy 1 dni
Swigteczne si¢ nie wliczajq)

w przypadku braku wyzej wymienionego zgloszenia, wizyta przepada i oplata nie podlega
zwrotowi

w wyjatkowych przypadkach np. choroba dziecka w dniu w ktérym ma si¢ odby¢ wizyta w
gabinecie mozna j3 zamieni¢ na sesj¢ online, informacje¢ taka nalezy zgltosi¢ min. 2h przed
planowang wizyta.

Platnosci za pakiety miesieczne

przed rezerwacja termindéw na kolejny miesigc nalezy dokona¢ ptatnosci

dla klientow, ktérzy nie optacg pakietu zaje¢ z gory kazda sesja jest liczona jako pojedyncza w
cenie 250 zi

osoby ktore z gory wiedza, ze w danym miesigcu opuszcza 1 lub 2 sesje, moga wykupié
mniejszy pakiet (np. 2 lub 3 spotkania) ale musza to zglosi¢ przed dokonaniem platnosci.



4. Zasady odrabiania zajec:

a) Wizyty, ktore zostaty anulowane z odpowiednim wyprzedzeniem (minimum 2 dni robocze),
mogg zosta¢ odrobione w ciggu 30 dni roboczych od pierwotnego terminu

b) ustalamy dogodny termin

c) po tym terminie zaj¢cia zostajg uznane za wykorzystane.

5. Zasady platnosci
a) pojedyncza konsultacja-ptatnos¢ przed rezerwacja terminu ( on line lub na miejscu w gabinecie
przed dokonaniem rezerwacji wizyty)
b) ptatnosci za pakiety zajec:
o przed rezerwacjg terminu nalezy dokona¢ ptatnosci
o dla obecnych klientéw, ktorzy nie optaca z gory za pakiet wizyta liczona jest jako
pojedyncza konsultacja w cenie 250 zi
c) numer konta: 39 1140 2004 0000 3802 7950 0113
d) wptaty mozna dokonywaé na nr konta lub blikiem na nr telefonu 601 874 016  z dopiskiem
np. ,,pakiet 4 spotkan - imi¢ nazwisko dziecka”
e) 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 wcze$niejszym ustaleniu nowego terminu.
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Opiekun zobowigzany jest do Stosowania si¢ do zalecen i wskazowek Logopedy oraz
systematycznego utrwalania ¢wiczen w domu. Od regularnodci i intensywnosci ¢wiczen zaleza
efekty terapii.

86

Na prosbe¢ Logopedy Opiekun zobowigzany jest do wykonania i przedstawienia wynikOw badan
oraz konsultacji laryngologicznych i neurologicznych, opinii psychologiczno-pedagogicznych,
konsultacji ortodontycznych, fizjoterapeutycznych oraz opinii innych specjalistow, w celu
poglebienia diagnozy oraz zastosowania odpowiednich metod terapeutycznych.

Data oraz podpis zgtaszajacego Rodzica/Opiekuna /Pacjenta

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 wyrazng 1 dobrowolng zgodg¢ 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 komoérkowej 1 poczty elektronicznej informacji
dot. planowanych wizyt/zajec.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7
RODO, tj. przystuguje mi mozliwos$¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi
przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci
jej rozliczalno$ci. Zostatem/am rowniez poinformowany/a o tym, ze dane zbierane sg przez
Centrum Ustug Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej, 0 celu ich zbierania,
dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie beda
udostgpniane innym podmiotom. Administratorem danych wskazanych w zgodzie wyrazonej
powyzej jest Centrum Ustug Logopedycznych 1 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 os6b mogacych odbiera¢ pacjenta/ dziecko oraz odpowiedzialnych za pacjenta/ dziecko po
zakonczeniu zajec:

1. NAzZWISKO 1 1M .. .vett ettt et e e

2. NAZWISKO 1T ..ttt et ettt et

OSWIADCZENIA OPIEKUNA/PACJENTA

1. Wyrazam zgodg¢ na objgcie mojego dziecka ............ocoiiiiiiiiiiiiiiiii diagnoza
1/lub opieka terapeutyczng w Centrum Ustug Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej

(czytelny podpis Opiekuna)

2. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z postanowieniami aktualnego Regulaminu, przyjmuj¢ do
wiadomosci tresci w nim zawarte.

(czytelny podpis Opiekuna/Pacjenta)



3. Czy wyrazaja Panstwo zgodg¢ na otrzymywanie wystawianych przez Centrum Ustug
Logopedycznych i Zdrowotnych Bozena Szurlej faktur drogg elektroniczng, na podany przez
Panstwa adres poczty elektroniczne;j?

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, drogg elektroniczng, na podany przez Panstwa adres poczty elektronicznej?

wyrazam zgodg¢ / nie wyrazam zgody

(czytelny podpis Opiekuna/Pacjenta)



