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] STOWARZYSZENIE
NA RZECZ OSOB SZCZEGOLNEJ TROSKI
»~NADZIEJA”
Prosze o objecie MOjego AZIECKA ........ccveiuveiiiieiecc e 1] S ;
Imig i nazwisko
........................................................................... ProwadzZong PIZeZ ........oovereeneenieineeeenneaneanan,
nazwa zajeé imi¢ i nazwisko terapeuty

WARUNKI KONTRAKTU TERAPEUTYCZNEGO

1.Rodzice/opickunowie zobowiazuja si¢ do:

Przestrzegania termindw wizyt i dbaniu o regularne uczestnictwo dziecka w zajeciach
Przestrzegania zalecen terapeuty i wspotpracy z nim w zakresie oddziatywan wobec dziecka oraz
wykonywaniu z nim ¢wiczen w domu

Niezwlocznego informowania terapeutg o nicobecnosci na zaje¢ciach dziecka w przypadku choroby
Podpisywania list obecnosci

Powiadomienia, bez podawania przyczyny, terapeute o rezygnacji z zaje¢ przed ustalonym terminem

2.Terapeuta zobowigzuje si¢ do:

Wymiany informacji na temat przebiegu zaje¢ oraz postepoéw dziecka w pracy

Opracowania harmonogramu spotkan: zawierajacego date, dzien oraz godzing

W przypadku koniecznosci zmiany terminu zaje¢, uprzedzenia o tym fakcie ipowiadomienia
0 nowym terminie

Prowadzenia ewidencji czasu pracy oraz dziennika zajec

Powiadomienia Stowarzyszenia ,,Nadzieja”, o zakonczeniu przed terminem zaj¢¢ z dzieckiem

3.Ustalenia wazne dla obu stron:

a) zajecia bedg prowadzone w okresie od........... do.......... , wilodci......... R

b) godzina terapeutyczna trwa ............ minut, kwota za 1 godz. ....... zt,

¢) czestotliwos$¢ wplat: miesigczna,

d) wptaty za zaj¢cia dokonywane sg w terminie do 25 dnia miesigca za dany miesigc terapii na konto:
Stowarzyszenie Na Rzecz Osob Szczegodlnej Troski ,,Nadzieja” nr konta 33 9430 0006 0023 9921
2000 0001 z dopiskiem: optata za zajecia .................. 7. I godzin

e)niedopetnienie warunkow kontraktu pkt. 3a,b,c spowoduje zerwanie kontraktu

fkontrakt sporzadza si¢ w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach

g)terapeuta przekazuje zawarty kontrakt, w celu zawarcia umowy zlecenia do Stowarzyszenia

»Nadzieja”

Podpis terapeuty Podpis rodzica

* -minimalna ilo$¢ godzin terapii wynosi 10 godzin



Zatgcznik nrl do umowy zlecenia

Ewidencja potwierdzajaca liczbe godzin wykonywania umowy
zawartej w dniu ........cceeeeeeeeee.

zlecenianr ......................

dotyczy miesigca:

Nazwisko i imie zleceniobiorcy:

Dzien
miesigca

Liczba godzin
wykonywani
a umowy
zlecenia

Imie i nazwisko uczestnika
zajec

Podpis zleceniobiorcy

Podpis rodzica, opiekuna
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Ogotem
wykonana
liczba godzin :




DZIENNIK ZAJEC

Imie¢ i nazwisko pracownika

data

liczba
godzin

Imie i nazwisko uczestnika oraz tematyka zajeé

podpis pracownika




