SENSORY SIDE-PRZESTRZEN DLA DZIECI T RODZICOW

IMIE I NAZWISKO DZIECKA:

NR PESEL DZIECKA:

IMIE I NAZWISKO RODZICA:
ADRES ZAMIESZKANIA:

NUMER KONTAKTOWY RODZICA:
ADRES E-MAIL RODZICA:

REGULAMIN UCZESTNICTWA W ZAJECIACH TERAPEUTYCZNYCH
REALIZOWANYCH PRZEZ GABINET SENSORY SIDE — PRZESTRZEN DLA
DZIECI I RODZICOW

§1

1. Niniejszy Regulamin (zwany dalej: ,,Regulaminem”) okre$la zasady korzystania z uslug
diagnostycznych 1 terapeutycznych $wiadczonych przez Agate Lenartowicz-Hajdas
prowadzaca dzialalno§¢ gospodarcza pod firma TRAWERS Agata Lenartowicz-Hajdas z
siedzibg w Krakowie al. Pokoju 29B/20, wpisang do Centralnej Ewidencji 1 Informacji o
Dziatalnosci Gospodarczej, NIP: 737-221-52-90, REGON: 381275210 (zwang dale;j:
»SENSORY SIDE”), wykonywanych w gabinecie zlokalizowanym w Krakowie przy al. Pokoju
29B/20 (zwanym dalej: ,,Gabinet”).

2. Swiadczone przez SENSORY SIDE ustugi diagnostyczne i terapeutyczne (zwane dalej:
,Ustugami”) adresowane sg do dzieci w wieku od 2 tygodnia zycia do 18 lat. Warunkiem
skorzystania przez dziecko z Ustug jest ztozenie przez rodzica lub opiekuna prawnego dziecka
(zwanego dalej: ,,Opiekunem”) o$wiadczenia o woli skierowania dziecka na zajecia celem
skorzystania z Ustug oraz akceptacja postanowien Regulaminu.

4. Z tytutu wykonywania Ustug, SENSORY SIDE nalezne jest wynagrodzenie opisane w
Cenniku.

5. Zajgcia organizowane w ramach Uslug prowadzone sg przez profesjonalnych terapeutow
(zwanych dalej: ,,Terapeutami’).

§2

1. W celu skorzystania z Ustug, Opiekun zobowigzany jest do zapisania dziecka na okreslone
zajecia.

2. W sprawie organizacji zaje¢ i $wiadczenia Ustug nalezy kontaktowac si¢ bezposrednio
z SENSORY SIDE pod nr tel.: + 48 507 319 426 lub bezposrednio z Terapeutg prowadzacym
zaj¢cia, na podany przez niego numer telefonu, o ile Terapeuta zdecyduje si¢ na jego
przekazanie Opiekunowi.



3. Ustugi §wiadczone beda w godzinach wynikajacych z uzgodnionego na dany tydzien/miesiac
harmonogramu.

4. W celu prawidlowego wykorzystania Uslugi swiadczonej w ramach konkretnych zajec,
Opiekun zobowigzany jest stawi¢ si¢ z dzieckiem punktualnie na umdéwiong godzing. Zajecia
trwaja 50 minut i w przypadku spdznienia Opiekun nie bedzie uprawniony do zadania ich
przedtuzenia.

5. Bezposrednia obecno$¢ Opiekuna na zajeciach wymaga kazdorazowej konsultacji
z Terapeutg prowadzacym zaj¢cia, ktory w przypadkach uzasadnionych dobrem dziecka lub
efektywnoscia zaje¢ moze poprosi¢ Opiekuna o opuszczenie zajec.

6. SENSORY SIDE zastrzega sobie mozliwos¢ przeprowadzania konsultacji specjalistycznych
pomigdzy poszczegdlnymi terapeutami Centrum terapeutycznego, celem usuni¢cia zaistniatych
w stosunku do dziecka watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych.

7. Opiekun moze odwolaé¢ udzial swojego dziecka w zajeciach do godziny 18:00 dnia
poprzedzajacego termin ich przeprowadzenia kontaktujac si¢ telefonicznie na numer
telefonu SENSORY SIDE podany w ust. 2 powyzej lub bezposrednio z Terapeuty
prowadzacym zajecia. Opiekun moze wysta¢ informacj¢ o planowanej nieobecnoSci
swojego dziecka na zajeciach smsem.

8. W przypadku odwolania zaje¢ po godz. 18:00 dnia poprzedzajacego termin ich
przeprowadzenia lub w dniu ich przeprowadzenia Opiekun jest zobowiazany do
poniesienia pelnych kosztow ich organizacji.

9. Terapeuta nie ma obowigzku informowania Opiekuna o ponoszonych kosztach za zbyt pdzne
odwotanie zajec¢, jesli Opiekun podpisat wczesniej regulamin.

10. W przypadku niestawienia si¢ Opiekuna wraz z dzieckiem na zajecia bez uprzedniego
powiadomienia o nieobecnosci, Opiekun zobowigzany jest do zaplaty wynagrodzenia
naleznego jak w przypadku, gdy dziecko bierze udziat w zajeciach.

11. Opiekunowi przystuguje uprawnienie do zawieszenia udziatu dziecka w zajgciach przez
czas nieokreslony badz odstgpienia od umowy o $wiadczenie Ustug.

12. W przypadku powtarzajacych si¢ nieobecnosci dziecka na zajeciach w ramach
uzgodnionego harmonogramu, SENSORY SIDE zastrzega mozliwo$¢ zawieszenia procesu
terapeutycznego.

§3

1. Patno$¢ wynagrodzenia z tytutu §wiadczenia Ustug dokonywana jest w oparciu o Cennik w
rozliczeniu miesi¢cznym. Wynagrodzenie powinno by¢ uiszczane z gory, nie pozniej niz 5 dnia
miesigca, ktorego dotyczy ptatnosé.

2. Platnosci nalezy dokonywac¢ na rachunek bankowy SENSORY SIDE: BANK PEKAO
S.A. 17 1240 5123 1111 0010 2690 4877.

3. Tytut przelewu powinien obejmowac: imi¢ i nazwisko dziecka oraz daty planowanych
spotkan. W przypadku refundacji zaj¢c¢, tytut powinien obejmowacé rowniez nazwe¢ podmiotu
refundujacego.

4. Che¢ otrzymania faktury nalezy zgltosi¢ wraz z rozpoczeciem procesu diagnostycznego
/terapeutycznego oraz podac dane, na jakie ma zosta¢ wystawiony faktura.

5. 0d 2020 (zgodnie z wymogami Urzedu Skarbowego) faktury VAT nie bedg wystawiane w
oparciu o paragony wystawione we wczesniejszych miesigcach, jesli nie bedzie na nich widniat
numer NIP odbiorcy faktury.



6. Faktury moga by¢ wysytane do Opiekuna drogg mailowa, za zgoda wyrazong na pismie.

7. Paragony za wplaty dokonane na rachunek bankowy SENSORY SIDE podany w ust. 2
powyzej s3 drukowane w dniu zaksiggowania ptatnosci i gotowe do odbioru w biurze
SENSORY SIDE przez 30 dni od dnia wydruku. Paragony za wptate gotowkowa sa drukowane
od razu, w chwili dokonywania platnosci.

8. W przypadku odwolania lub nieprzeprowadzenia uméwionych zaje¢ z przyczyn innych niz
wina Opiekuna, wynagrodzenie uiszczone za dany miesigc w zakresie, w jakim przypadato na
odwotane zaj¢cia, zostanie zwrécone Opiekunowi lub za jego zgoda przeznaczone na pokrycie
wynagrodzenia w miesigcu nastgpnym. Zwrot platnosci za Ushugi wynikajacy z odstagpienia
przez Opiekuna od umowy zostanie dokonany na identycznych zasadach.

9. W przypadku objgcia dziecka refundacja z przedszkola/szkoly i odwotania terapii przez
Opiekuna, rozliczenie refundowanego wynagrodzenia wyliczane bedzie tak, jakby wszystkie
zaj¢cia w danym miesigcu si¢ odbyly.

10. W przypadku, gdy Opiekun opdznia si¢ z zaplata wynagrodzenia przez okres
przekraczajacy 7 dni, SENSORY SIDE uprawnione bedzie do zawieszenia $wiadczenia Ustug
do czasu uregulowania zaleglosci

§4

1. Przed podpisaniem Regulaminu, Opiekun zostanie zapoznany z informacjami dotyczacymi
poszczegolnych zaje¢ oraz zaleceniami dotyczacymi zachowania Opiekuna w trakcie i po
zajeciach.

2. Podpisujac Regulamin, Opiekun oswiadcza, ze decyduje si¢ na objecie swojego dziecka
opieka diagnostyczna/terapeutyczng w SENSORY SIDE, jak rowniez, ze akceptuje przekazane
zalecenia, zobowigzuje si¢ ich przestrzega¢ i jest Swiadom, ze ewentualne odstgpstwa od
zalecen mogg zmniejszy¢ skuteczno$¢ zaje¢ lub zaszkodzi¢ dziecku.

3. Zakres oddziatywan, intensywnos$¢ zaje¢ oraz dobor metod dostosowane sg do potrzeb
1 mozliwosci rozwojowych dziecka, stopnia zaburzenia oraz od postepoOw w terapii.

4. SENSORY SIDE nie ponosi odpowiedzialno$ci za nieprawidlowosci, szkody lub krzywdy
wynikajgce z niestosowania si¢ przez Opiekuna do zalecen lub ze zlozenia przez niego
fatszywych o$wiadczen.

5. Opiekun zobowigzany jest do przekazania Terapeucie wszelkich informacji dotyczacych
sytuacji zdrowotnej, oraz nie zatajania przed Terapeutg jakichkolwiek informacji mogacych
wptywac na decyzje dotyczace przeprowadzania zajec¢ z dzieckiem.

6. Odpowiedzialnos¢ SENSORY SIDE obejmuje tylko realne i rzeczywiste szkody lub
krzywdy wynikte w zwigzku z wykonywaniem Ustug.

7. Zabrania si¢ wchodzenia do sal terapeutycznych bez osoby prowadzacej zajecia.

8. W trakcie terapii dziecko pozostaje pod opiekg Terapeuty prowadzacego zajecia, natomiast
podczas oczekiwania na wejscie do sali oraz po zakonczeniu zaje¢ odpowiedzialnos$¢ za nie
ponosi Opiekun lub osoby przez niego wyznaczone wskazane przed zajgciami i dopisane do
Zakacznika 1.

9. Dzieci z objawami choroby takimi jak: katar, kaszel goraczka, bole gtowy, brzucha itp. nie
mogg uczestniczy¢ w zajgciach.

10. Konsultacje z Rodzicami/Opiekunami i rozmowy dotyczace dziecka przeprowadzamy na
poczatku lub na koncu zaje¢. Mozliwe jest takze dodatkowe spotkanie w celu wyjasnienia
wszelkich dylematow zwigzanych z terapia dziecka.



11. Za uszkodzenia na terenie gabinetu odpowiedzialno$¢ ponosza sprawcy lub tez
opiekunowie/rodzice tegoz. Wyjatek od tego stanowig przypadkowe uszkodzenia podczas
kiedy dziecko przebywa pod opieka terapeuty.

12. Przy zapisach na Ustuge wymagajacej diagnozy, honorowana jest diagnoza z innego
osrodka, nie starsza niz 6 miesigcy od daty jej przeprowadzenia. Konieczne jest dostarczenie
kopii opisu diagnozy do terapeuty SI przed rozpoczeciem zajec.

13. Terapeuta moze sporzadzi¢ rediagnoz¢ najwczesniej po 6 miesigcach terapii.

§5

1. SENSORY SIDE zastrzega sobie prawo do zmiany Regulaminu, jak rowniez wprowadzenia
modyfikacji cen §wiadczonych Ustug. Opiekun zostanie poinformowany o zmianie cennika
z miesi¢gcznym wyprzedzeniem.

2. Podpisanie przez Opiekuna niniejszego Regulaminu jest jednoznaczne ze zobowigzaniem si¢
do jego przestrzegania.

3. Wszelkie stosunki prawne wynikajace ze $wiadczenia Ushug regulowane sg przepisami
prawa polskiego.

4. Wszelkie spory wynikte w zwigzku ze §wiadczeniem Uslug beda rozstrzygane przez sad
wiasciwy wedle przepisow postgpowania cywilnego.

Data oraz Podpis zglaszajacego Rodzica/Opiekuna

Ja nizej podpisany wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO wyrazng i dobrowolng zgode na
przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez Gabinet SENSORY SIDE — Przestrzen
dla Drzieci i Rodzicow oraz TRAWERS Agata Lenartowicz-Hajdas w celu komunikacji,
korzystania z ustug Gabinetu SENSORY SIDE-Przestrzen dla Dzieci i Rodzicow, prowadzenia
terapii, dokumentacji, 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 ktorych mowa w art. 7
RODO, tj. przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato
mi przedstawione w wyraznej i zrozumialej formie oraz poinformowano mnie o warunku
mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem rowniez poinformowany o tym, Ze dane zbierane sq
przez Trawers Agata Lenartowicz-Hajdas, o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie
wglgdu i mozliwosci ich poprawiania. Administratorem danych wskazanych w zgodzie
wyrazonej powyzej jest Agata Lenartowicz-Hajdas z siedzibq przy al. Pokoju 29B/20, 31-564
Krakow, NIP: 737-221-52-90. Dane kontaktowe tel. +48 507 319 428, mail:
centrum@sensoryside.com.pl.

Data oraz czytelny podpis klienta


mailto:centrum@sensoryside.com.pl

Zatacznik 1
Lista 0so6b mogacych odbiera¢ dziecko z zaje¢ oraz odpowiedzialnych za dziecko po
zakonczeniu zajec:

1.

Imi¢ Nazwisko PESEL

2. Imi¢ Nazwisko PESEL

OSWIADCZENIA OPIEKUNA

Wyrazam zgode na objecie mojego dziecka ...
diagnozg i/lub opieka terapeutyczng w SENSORY SIDE.

(czytelny podpis rodzica)
Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z postanowieniami aktualnego Regulaminu oraz
aktualnego Cennika, przyjmuj¢ do wiadomosci tresci w nich zawarte 1 zobowigzuj¢ si¢
do ich przestrzegania.

(czytelny podpis rodzica)

Czy wyrazaja Panstwo zgodg¢ na otrzymywanie wystawianych przez SENSORY SIDE
faktur VAT drogg elektroniczng, na podany przez Panstwa adres poczty elektronicznej?

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody
(czytelny podpis rodzica)
Czy wyrazaja Panstwo zgode na otrzymywanie informacji dotyczacych stanu zdrowia

swojego dziecka oraz przebiegu procesu diagnozy i/lub terapii, w tym dokumentacji
medycznej, drogg elektroniczna, na podany przez Panstwa adres poczty elektronicznej?

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody

(czytelny podpis rodzica)



