REGULAMIN UCZESZCZANIA NA ZAJECIA NEUROLOGOPEDYCZNE/KONTRAKT
(obowigzuje od 14 wrzesnia 2024 roku)

1. Prywatny Gabinet Neurologopedyczny Maria Petriczek $wiadczy zajecia o charakterze
terapeutyczno-edukacyjnym, wedtug aktualnej oferty.

2. Oferta dostepna jest w gabinecie i na stronie internetowej gabinetu.

3. Gabinet zastrzega sobie prawo do mozliwosci zamiany oferty w kazdej chwili, w
szczegolnosci poprzez dodawanie lub rezygnowanie ze swiadczenia wybranych zajec,
jak rowniez poprzez wprowadzanie modyfikacji cen za wykonywane zajecia.

4. Opiekun zobowigzany jest do przekazania wszelkich informacji dotyczacych sytuacji
zdrowotnej Dziecka, oraz takich, ktére mogg mie¢ wptyw na decyzje, co do mozliwosci
przeprowadzenia z Dzieckiem zaje¢. Opiekun jest zobowigzany do pisemnego
(dokument papierowy lub mail) powiadomienia terapeuty o ew. przeciwwskazaniach do
terapii, przyjmowanych lekach, alergiach i chorobach wspdtwystepujgcych.

5. Konsultacje diagnostyczne oraz zajecia terapeutyczne odbywajg sie w gabinecie
mieszczgcym sie przy ul. Zamiejskiej 6, 30-382 Krakow. Zajecia zaczynajg sie
punktualnie o ustalonej porze. Rodzice/opiekunowie odpowiadajg za bezpieczenstwo
dziecka czekajgcego na zajecia i po zakohczonych zajeciach.

6. Opiekun zobowigzuje sie do zapewnienia Dziecku na kazdych zajeciach wygodnego,
ubrania i obuwia zamiennego. Opiekun niniejszym przyjmuje do wiadomosci, iz w
trakcie zaje¢ terapeutycznych ubranie Dziecka moze ulec zabrudzeniu farbami lub
innego rodzaju materiatami. Gabinet nie ponosi odpowiedzialnosci za zniszczenie lub
ubrudzenie ubran i zamiennego obuwia.

7. Spobznienie pacjenta na zajecia nie powoduje ich przedtuzenia. Spdznienie terapeuty
skutkuje przedtuzeniem zajeé o czas spdznienia w danym dniu lub na kolejnych
zajeciach.

8. Rodzice/opiekunowie zobowigzujg sie odbiera¢ dziecko niezwtocznie po zakonczeniu
zajec¢ terapeutycznych.

9. Zajecia terapeutyczne odbywajg sie zgodnie z ustalong cyklicznoscig, np. 1x w
tygodniu, 2x w tygodniu. Ustalony termin zarezerwowany jest dla danego pacjenta,
dlatego konieczne jest przestrzeganie systemu potwierdzania i odwotywania zaje¢
wedtug ponizszego regulaminu.

10. W przypadku niemoznosci przybycia na zajecia nalezy powiadomic o tym
prowadzgcego telefonicznie, sms-em lub poprzez maila. Zajecia mozna odwotac
najpozniej do godziny 16.00 w dniu poprzedzajgcym zajecia bez ponoszenia kosztow.
Odwotanie zaje¢ po tym terminie lub brak informacji o nieobecno$ci dziecka
zobowigzuje do pokrycia 100% kwoty naleznej za zajecia.

11. W sytuaciji, gdy klient trzy razy z rzedu nie odwota odpowiednio wczesniej wizyty,
zarezerwowany przez niego cykliczny termin zostaje anulowany. Wyjatek stanowi
dtuzsza choroba/pobyt w szpitalu/turnus rehabilitacyjny, o0 czym rodzic poinformowat
terapeute.

12. Zajecia odwotane przez Klienta w odpowiednim terminie lub odwotane przez terapeute
z waznych powoddw, mozna odrobi¢ w innym terminie uzgodnionym miedzy Klientem a
terapeuta.

13. Zajecia neurologopedyczne prowadzone sg w sposéb bezpieczny, z wykorzystaniem
0golnie uznanych metod terapeutycznych. Podczas zaje¢ logopedycznych i
neurologopedycznych mogg by¢ wykonywane w celach terapeutycznych manipulacje
zewnetrzne i wewnetrzne w obrebie twarzoczaszki oraz innych czesci ciata w
uzasadnionych przypadkach.

14. W celu zapewnienia skutecznosci terapii wymagane jest systematyczne uczeszczanie
na zajecia oraz codzienna, systematyczna praca z dzieckiem w domu wedtug zalecen
logopedy.

15. Opiekun zobowigzuje sie do przestrzegania zalecen terapeuty dotyczgcych pracy i
postepowania z Dzieckiem. Opiekun bedzie takze informowany o konieczno$ci
konsultacji lekarskich u specjalistow (np. lekarz laryngolog, neurolog, ortodonta,
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foniatra) wskazanych przez terapeute. W przypadku niestosowania sie do zaleceh
terapeuty Gabinet nie bierze odpowiedzialnosci za efekty prowadzonej terapii.
Bezposrednia obecnosc¢ rodzica/opiekuna na zajeciach wymaga konsultacji z
Terapeutg prowadzgcym zajecia, ktéry w przypadkach uzasadnionych dobrem dziecka
lub efektywnoscig zaje¢ moze poprosi¢ rodzica/opiekuna o opuszczenie zajec.

W zakresie niezbednym do prowadzenia terapii, Terapeuta moze utrwala¢ za pomocg
zapisu obrazu lub dzwieku przebieg wykonania Ustugi. Przed zawarciem umowy Klient
wyraza zgode na utrwalanie przebiegu zaje¢, w tym wizerunku Klienta i dziecka oraz
gromadzenie danych osobowych w tym zakresie. Ustugodawca udostepnia zapis
Klientowi, a po jego wykorzystaniu niezwtocznie usuwa.

Ustugodawca nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody powstate w zwigzku ze
Swiadczeniem Ustugi, chyba ze zostaly wyrzagdzone z winy umysinej lub razgcego
niedbalstwa.

Okresem rozliczeniowym jest miesigc kalendarzowy.

Ptatnos¢ za Ustugi moze nastgpi¢ wytgcznie przelewem na rachunek bankowy
Ustugodawcy na nr konta: 79 1140 2004 0000 3702 8417 5521

W tytule przelewu nalezy umiescic: imie i nazwisko pacjenta oraz daty zajec.
Wykluczone jest dokonanie ptatnosci za Ustugi w innej formie, w szczegdlnosci
gotéwka, czy ptatnosci bezgotéwkowej w siedzibie Ustugodawcy.

Kolejne wizyty cykliczne (kontynuowanie terapii) optacane sg z gory za caty miesigc
zajec¢ terapeutycznych (w pakiecie 4 lub 5 zaje¢) na podstawie wysytanego klientowi
mailowo na poczgtku miesigca rozliczenia z wypisanymi wszystkimi terminami spotkan
w danym miesigcu. Zajecia powinny zosta¢ optacone przez klienta do 5 dnia danego
miesigca przelewem na konto bankowe. Nieoptacenie zaje¢ w terminie skutkuje
zawieszeniem realizacji zajec¢.

Na prosbe Opiekuna Gabinet wystawia faktury za terapie po dostarczeniu wszystkich
niezbednych do wystawienia faktury danych.

Klient — stosownie do art. 27 ustawy z dnia 30 maja 2014 r. o prawach konsumenta —
ma prawo odstgpi¢ od Umowy o swiadczenie Ustug zawartej na odlegtos¢ w terminie
14 dni od dnia jej zawarcia.

Prawo odstgpienia nie przystuguje Klientowi, jezeli Ustugodawca wykonat Ustuge za
wyrazng zgodg Klienta, ktéry w procesie Rezerwacji zostat poinformowany, ze po
wykonaniu Ustugi utraci prawo odstgpienia. Jesli rozpoczeto wykonywanie Ustugi przed
uptywem terminu z ust. 25, prawo odstgpienia nie przystuguje w zakresie, w jakim
umowe wykonano.

W razie skutecznego ztozenia przez Klienta oSwiadczenia o odstgpieniu, rezerwacja
zostaje anulowana, zas Ustugodawca niezwiocznie, nie pdzniej niz w terminie 14 dni od
dnia otrzymania tego oswiadczenia, zwraca Klientowi ptatno$¢ za Ustuge, jesli ptatnosc
zostata dokonana. Zwrot pfatnosci nastepuje przy uzyciu takiego samego sposobu
zapfaty, jakiego uzyt Klient, chyba Ze Klient wyraznie zgodzit sie na inny sposéb zwrotu.
W przypadku Uméw o swiadczenie ustug cyklicznych, Ustugodawca i Klient mogg na
mocy porozumienia stron, w szczegolnosci, jesli Terapeuta stwierdzi, ze cele terapii
zostaly osiggniete, rozwigza¢ umowe przed uptywem terminu, na jaki zostata zawarta.
Porozumienie w tej kwestii nastepuje przez obustronne ztozenie oswiadczenia o
rozwigzaniu umowy w wiadomosci e-mail.

W przypadku Uméw o swiadczenie ustug cyklicznych, Klient ma prawo z waznych
powoddw wypowiedzie¢ umowe ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.
Wypowiedzenie nastepuje poprzez ztozenie oswiadczenia na adres e-malil
Ustugodawcy, z podaniem powoddéw wypowiedzenia.

W przypadku Uméw o swiadczenie ustug cyklicznych, Ustugodawca zastrzega sobie
prawo wypowiedzenia umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku
razgcego naruszenia przez Klienta warunkow okreslonych w niniejszym Regulaminie.
Wypowiedzenie nastepuje poprzez ztozenie oswiadczenia na adres e-mail Klienta, z
podaniem powodow wypowiedzenia.



29. Jesli po rozwigzaniu, wypowiedzeniu lub odstgpieniu od Umowy o swiadczenie Ustug,
pozostajg nierozliczone Ustugi, Ustugodawca wzywa Klienta do uiszczenia ptatnosci za
nie, wiadomoscig na adres e-mail Klienta. Klient obowigzany jest do dokonania
ptatnosci w terminie 5 dni od dnia otrzymania wezwania.

30. Opiekun/rodzic dobrowolnie akceptuje wszystkie postanowienia regulaminu i
zobowigzuje sie ich przestrzegac.

Imie i Nazwisko dziecka Imie i Nazwisko rodzica/opiekuna

nr telefonu rodzica:...........ccoooiiiiieii, , adres email rodziCa:.......ccoeeeviiiiiiiiiiiieie
data i podpis rodzica/opiekuna data i podpis terapeuty
KLAUZULA RODO

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych mojego

AZIECKA. .. na potrzeby procesu diagnozy i terapii,

organizacji procesu terapeutycznego, przesytania materiatow terapeutycznych. Oswiadczam,
ze zostatam/em poinformowanaly, ze mam wglad do moich danych w celu ich zmiany oraz, ze
zgode moge w kazdej chwili wycofac.

Data i podpis rodziCa ........c.oiniiii

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH | RODO Zgodnie z rt. 13 ust. 1 i ust. 2
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. W
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.U. UE. L. Z 2016 r. Nr119) informuje, iz: 1.
Administratorem danych osobowych jest Maria Petriczek gabinet neurologopedyczny, 30 —
389 Krakéw ul. Sidzinska 24A. 2. W przypadku pytan co do sposobu i zakresu przetwarzania
danych osobowych, a takze realizacji przystugujgcych uprawnien, nalezy skontaktowac sie z
administratorem danych osobowych. Dane kontaktowe: Maria Petriczek, e-mail:
neurologopeda.kontakt@gmail.com 3. Administrator danych osobowych przetwarza dane
osobowe, w tym ,dane wrazliwe”, na podstawie obowigzujgcych przepisow prawa oraz
udzielonej w formie pisemnej zgody. W zwigzku z ustawg RODO informuje, ze: wszystkie dane
przekazywane podczas zapisu klienta na diagnoze logopedyczng/neurologopedyczna,
badanie przesiewowe, terapie logopedycznag/neurologopedyczng bgdz zajecia edukacyjne
takie jak: imig, nazwisko, data urodzenia, adres, telefon kontaktowy oraz wszelkg prowadzong
dokumentacje z przebiegu spotkan, konsultacji specjalistycznych, rozméw indywidualnych,
wynikéw badan i tym podobnych przechowuje w sposob catkowicie bezpieczny,
uniemozliwiajgcy dostanie sie do nich osob trzecich oraz ich wykorzystanie w celach innych
niz powyzsze. przekazane mi przez Panstwa dane poufne (imig, nazwisko, adres, numer
telefonu, kserokopie dokumentacji medycznej i specjalistycznej) wykorzystuje wytgcznie do
rzetelnego wykonywania ustug oraz do informowania Panstwa o przebiegu terapii, zajec,
planowanym spotkaniu, potrzebie dodatkowych konsultacji bgdz do kontaktu telefonicznego,
gdy jest on niezbedny w celu zmiany realizacji zaje¢ z jakichkolwiek powoddéw (koniecznosc¢
zmiany terminu lub godziny spotkania, odwotanie spotkania, spdznienia itp.). 4. W przypadku
przetwarzania danych osobowych osoby ponizej 13r.z., zgode na ich przetwarzanie wyraza
przedstawiciel ustawowy/prawny opiekun matoletniego. 5. Wyrazenie zgody na przetwarzanie
danych osobowych nastepuje przed rozpoczeciem pierwszych zaje¢. Podanie danych
osobowych jest obligatoryjnym warunkiem rozpoczecia zaje¢. W przypadku odmowy podania
niezbednych danych osobowych, zajecia nie odbedg sie. 6. Dane osobowe przetwarzane i
wykorzystywane bedg wytgcznie w celu realizacji oferowanych ustug logopedycznych i



edukacyjnych, zawierania i realizacji uméw, w tym takze w celu realizacji ptatnosci, rezerwacji
zajec, koordynacji grafiku zaje¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, ogélnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. 7. Odbiorcami danych osobowych
mogg by¢ organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania publiczne lub
dziatajgce na zlecenie organdéw wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikajg z
przepisow powszechnie obowigzujgcego prawa. 8. Dane osobowe bedg przechowywane
przez okres niezbedny do realizacji celéw (pkt. 6), w sposdb zapewniajgcy odpowiednie ich
bezpieczenstwo, w tym ochrone przed niedozwolonym lub niezgodnym z prawem
przetwarzaniem oraz przypadkowg utratg, zniszczeniem lub uszkodzeniem, za pomocag
odpowiednich srodkow technicznych lub organizacyjnych. 9. Po realizacji celow, dane
osobowe bedg przechowywane przez 1 rok, a nastepnie zostang bezpowrotnie zniszczone.
dane os6b, ktére zakonczyly terapie logopedyczng lub jg przerwaty bedg trwale usuwane po
uptywie 1 roku od daty ostatniego spotkania, do tego czasu majg Panstwo prawo do uzyskania
kserokopii petnej dokumentacji prowadzonej w czasie trwania terapii. 10. W zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych, osobie ktorej dane te dotyczg jak tez jej
przedstawicielowi ustawowemu/prawnemu opiekunowi przystugujg nastepujgce uprawnienia:
a. prawo dostepu do danych osobowych oraz ich sprostowania (art. 15 i art. 16 RODO), b.
prawo zgdania usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w
przypadku gdy (art. 17 ust. 1 RODO) c. prawo do zgdania ograniczenia przetwarzania danych
osobowych, w przypadku, gdy (art. 18 ust. 1 RODO): d. prawo sprzeciwu wobec
przetwarzania danych (art. 21 ust.1 RODO) oraz prawo whniesienia skargi do organu
nadzorczego, wlasciwego w sprawach ochrony danych osobowych — Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych (art. 77 ust. 1 RODO). e. prawo cofnigcia zgody na
przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie. Przy czym cofniecie takiej zgody
nie ma wptywu na zgodnos¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem, zgodnie z obowigzujgcym prawem (art. 7 ust. 3 RODO).

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU DZIECKA

(imie i nazwisko rodzica / prawnego opiekuna)

Niniejszym oswiadczam, ze na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy z 4 lutego 1994 r. o prawie
autorskim i prawach pokrewnych (t.j Dz. U. z 2019 r., poz. 1231)

wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka

........................................................................ (imie i nazwisko dziecka) podczas
zajec logopedycznych organizowanych przez gabinet neurologopedyczny Maria Petriczek
oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie zdjec/filmow na stronach
internetowych, a takze na profilach spotecznosciowych w celach informacji i promocji zaje¢
logopedycznych i gabinetu neurologopedy.

podpis rodzica/opiekuna prawnego



