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Sensolandia

Zalacznik 3

Umowa o $wiadczenie ustug terapeutycznych
(,Umowa")
zawarta w dniu ......cccoeeeenneenn. pomiedzy:
(data)

Matgorzate Czarnecka-Jaskiewicz, prowadzacg dziatalno$¢ gospodarczg pod nazwg Sensolandia
Matgorzata Czarnecka-Jaskiewicz, ul. Faszczycka 3B, 05-870 Btonie, NIP: 5291320834 zwang dalej
»,Gabinetem”

zamieszkatg/zamieszKalym W oo s przy ul
........................................................ , kod pocztowy..........ccececeiviveieeeneee., Zwanym dalej "Opiekunem"”
lub "Rodzicem" (dziatajgcym w imieniu i na rzecz matoletniego

(6 V4 (<10 - TR PRSP (imie, nazwisko), zwanymi
tgcznie w dalszej czeSci Umowy ,,Stronami”.

O nastepujgcej tresci.
g1
Przedmiot umowy

1. Ustugodawca zobowigzuje sie do Swiadczenia ustug terapeutycznych na rzecz dziecka Klienta
(zwanego dalej ,Uczestnikiem”), zgodnie z zakresem ustalonym przez Strony oraz w oparciu o
Regulamin stanowigcy zatgcznik do Umowy.

2. Ustugi objete Umowg dotycza:

.................................................................................................. (zakres ustug)

3. Ustugi odbywac sie bedzie w statym terminie w ustalony przez Strony sposéb:
o DZIEN: oo
o GOdzZINA: ..cveecvieeiee e
o CzeStotiwWOSC: ..oovvvvveeereceeee e,

4. Umowa zostaje zawarta na czas nieokreslony tj. na czas trwania terapii.

5. Rodzic/Opiekun akceptuje Regulamin, z ktdrym zapoznat sie podpisujgc Umowe. Jego tresc
dostepna jest takze na stronie Gabinetu www.sensolandia.pl : Cennik | ktory stanowi integralng
cze$¢ umowy i zobowigzuje sie do przestrzegania jego postanowien.

§2
Zasady ptatnosci za ustugi

1. Cena jednorazowej Wizyty wynosi:

2. W razie watpliwosci, miesieczna ptatno$¢ obejmuje wielokrotnos¢ ptatnosci jednorazowej w
zaleznosci od planowanej liczby Wizyt.
3. Za okres rozliczeniowy uznaje sie jeden miesigc kalendarzowy.
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4. W razie przelewu tradycyjnego, w tytule nalezy wskazac: "terapia", imie i nazwisko dziecka oraz
informacje, za jaki okres dokonywana jest ptatnosc lub nr faktury.

5. W przypadku zmiany cennika, strony podpisza odpowiedni aneks do Umowy, o czym Ustugobiorca
zostanie poinformowany drogg e-mailowa.

6. Jesli Ustugodawca nie wyrazi zgody na nowg cene, Umowa ulegnie rozwigzaniu po okresie
dotychczas optaconym przez Rodzica/Opiekuna.

§3
Odpowiedzialnos¢

1. Ustugobiorca o$wiadcza, ze zostat zapoznany z informacjami dotyczacymi poszczegdinych zajec
oraz zaleceniami dotyczacymi zachowania Ustugobiorcy w trakcie i po zajeciach.

2. Podpisujgc Umowe, Ustugobiorca o$wiadcza, ze decyduje sie na objecie swojego dziecka opieka
diagnostyczna/terapeutyczng w Gabinecie, jak rowniez, Zze akceptuje przekazane zalecenia,
zobowigzuje sie ich przestrzega¢ i jest $wiadom, ze ewentualne odstepstwa od zalecen moga
zmniejszac skutecznosc¢ zajec lub zaszkodzi¢ dziecku.

3. Ustugodawca nie ponosi odpowiedzialnosci za nieprawidtowosci, szkody lub krzywdy wynikajace z
niedostosowania sie Ustugobiorcy do zalecen lub ze ztozenia przez niego fatszywych o$wiadczen.

4. Odpowiedzialnos¢ Ustugodawcy obejmuje tylko realne i rzeczywiste szkody lub krzywdy wynikte w
zwigzku z wykonywaniem Ustug.

§4
Postanowienia koncowe

1. Niniejsza umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednej dla
kazdej ze stron.

2. Wszelkie spory wynikajgce z wykonania niniejszej umowy strony bedg rozwigzywa¢ w drodze
negocjacji, a gdy nie bedzie to mozliwe, kazda ze stron moze zainicjowac przed odpowiednig sprawe
przed sadem wiasciwym miejscowo dla Gabinetu.

3. Zatgczniki oraz Regulamin stanowig integralng cze$¢ umowy.

(Data i podpis gabinetu) (Data i czytelny podpis rodzica)

Zafgczniki do umowy:

1.

2
3.
4

Regulamin,
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych,
Zgoda na kontakt telefoniczny i mailowy,

Zgoda na udostepnienie danych osobowych podmiotom trzecim.
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