FORMULARZ ZAPISU I UMOWA O SWIADCZENIE USLUG
LOGOPEDYCZNYCH

Zawarta w Slomnikach w dniu ....cccovveievennnnnn.

I. DANE STRON I PACJENTA

GABINET (Zleceniobiorca):

Logolis Anna Lis ul. Zeromskiego 2, Stomniki, Poland, 32-090 NIP 6821808226

RODZIC/OPIEKUN PRAWNY

(Z1eceniodaWCa):............ccoieeiiiiiiiiceiee et (Imig i nazwisko, PESEL,
adres zamieszkania, telefon, e-mail) PACJENT

(DIZIECKO): ... ittt ettt e et e e e stb e e estaeeetaeeesbeesssseesnsseesssseesnseeesnseeens (Imie

i nazwisko, data urodzenia, PESEL)

II. PRZEDMIOT UMOWY I ORGANIZACJA ZAJEC

1.

Strony nawigzujg wspotprace A4 zakresie diagnozy i terapii

logopedycznej/neurologopedycznej dziecka.
Rodzaj zajec:

Zajecia odbywaja si¢ z czestotliwo$cia 1x na 3 tygodnie. Czas trwania jednej sesji

wynosi 20 minut.

Zleceniodawca oswiadcza, ze zapoznat si¢ z aktualnym Cennikiem oraz Regulaminem

Gabinetu 1 akceptuje ich postanowienia, w szczegdlnosci zasady odwolywania wizyt.

Zleceniodawca zobowigzuje si¢ do systematycznej pracy z dzieckiem w domu wedlug

zalecen terapeuty.

III. WYWIAD WSTEPNY (SKROCONY)

Powaod

ZGROSZOIMIA ...ttt

Przebieg ciazy/porodu (czy wystapily
komplikacje?):.......ccoooiiiiiiiiin

Rozwéj ruchowy (siadanie, raczkowanie,

chodzenie):.............ccooiiiiiiiiii e,



Alergie / Choroby przewlekle / Przyjmowane

IV. SYSTEM ZGOD I OSWIADCZEN (Zaznacz wlasciwe)

[ ] Zgoda na terapie: Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w procesie diagnozy i

terapii logopedycznej prowadzonej przez Gabinet.

[ ] Praca interdyscyplinarna: Wyrazam zgode na wymiang¢ informacji o postepach 1
stanie zdrowia dziecka pomigdzy specjalistami pracujacymi w Gabinecie (np.

psychologiem, terapeuta TUS) w celu planowania kompleksowe;j terapii.

[ ] Nagrywanie (cel terapeutyczny): Wyrazam zgode na utrwalanie obrazu i dzwicku
podczas sesji wytacznie w celach diagnostycznych, superwizyjnych i instruktazowych

dla rodzicow.

[ ] Wizerunek (cel marketingowy): Wyrazam dobrowolng zgod¢ na wykorzystanie
wizerunku mojego dziecka w mediach spoteczno$ciowych i na stronie www Gabinetu

w celach promocyjnych.

Zostatam/em poinformowany o prawie do wycofania zgody dot. nagrywania w kazdym

czasie oraz o stosowaniu przez Ustugodawce srodkoéw zabezpieczajacych nagrania

[ ] Lex Kamilek: O$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z obowigzujacymi w Gabinecie

Standardami Ochrony Maloletnich.

[ 1 Rozpoczecie $wiadczenia: (W przypadku zapisu online) Zadam rozpoczecia
swiadczenia ustug przed uplywem 14 dni od zawarcia umowy 1 przyjmuje do

wiadomosci utrate prawa do odstgpienia po pelnym wykonaniu ustugi.

V. KLAUZULA INFORMACYJNA I ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH

Administrator: Administratorem danych osobowych Pani/Pana oraz dziecka jest

Gabinet Logopedyczny Logolis Anna Lis ul. Zeromskiego 2, Stomniki, Poland, 32-090
NIP 6821808226 Kontakt:. Tel. 506737149

1. Celei podstawy przetwarzania:



o Diagnoza i terapia: Przetwarzanie danych o zdrowiu (dane wrazliwe) odbywa
si¢ w celu $wiadczenia ustug zdrowotnych i prowadzenia dokumentacji na

podstawie art. 9 ust. 2 lit. h RODO.

o Realizacja umowy: Przetwarzanie danych identyfikacyjnych i kontaktowych w

celu realizacji niniejszej umowy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO).

o Obowiazki prawne: Przetwarzanie w celu wystawiania faktur i prowadzenia

sprawozdawczo$ci finansowe;j.

2. Odbiorcy danych: Dane moga by¢ przekazywane podmiotom §wiadczacym ustugi
ksiegowe, informatyczne (systemy do zarzadzania gabinetem) oraz innym specjalistom
wspotpracujacym w ramach gabinetu (wylacznie za odrgbng zgoda lub na podstawie

upowaznienia).
3. Okres przechowywania (Retencja):

o Dokumentacja gléwna: Co do zasady 20 lat (jako dokumentacja medyczna)

lub 5-10 lat w przypadku praktyki prywatnej niebedacej podmiotem leczniczym.

o Nagrania sesji (diagnostyczne): Do 1-2 lat od zakonczenia celu, dla ktorego

zostaty wykonane (analiza postepow).

4. Prawa: Przystuguje Panstwu prawo do dostepu do danych, ich sprostowania, usunigcia
(w zakresie nieobjetym obowigzkiem prawnym przechowywania), ograniczenia

przetwarzania oraz cofnig¢cia zgdd w dowolnym momencie.

.................................................................. (Podpis Rodzica/Opiekuna Prawnego)
cevveeeer...(Podpis Pacjenta — nie dotyczy osob przed ukonczeniem 16 1. z.)

.................................................................. (Podpis Logopedy / Piecze¢ Gabinetu)



