KARTA KLIENTA

Centrum Terapii i Rozwoju Rodziny ,,Dziendoberek”
(umowa)

I. DANE OSOBY, KTORA BEDZIE UCZESTNICZYtA W ZAJECIACH (w przypadku dziecka poda¢ dane
dziecka)

1. IMHONE T NAZWISKO .ottt et st et et b st e sheses et b e st et ebe ses et eae st s ehe sea bt ea ses s et ebe s s enes
2. AdIES ZAMIESZKANTA .ttt st ettt st b e st e st b e es et e et s b she st e b e sea b eae sene
3. DAtA UFOUZENIA .ttt ettt e et e e et st b b e e b e ses e b aes e b st b ses e ebe s £t e b en bt ebe st ets sbeseb et enenene
5 PESEL ettt sttt st sttt st sttt st bt s s s s s s s e s SR s ee R SR s SRt e ea SRt e ea R et et sen et e s
6. Od kiedy Klient bedzie UCZESZCZAC NA ZAJECIA cveevveeeerireeectereetirr st eteste e eaae st eteste st ass esaessre et saesessesassarsesestessassssessases
7. NUMEE KONTAKEOWY: ...ttt ettt sttt et e te s teea et es s et stesessesses s ese ebesesseasessessas et ebessssessessrs et sbesssneasesaesensatenn

8. Czy Klient posiada orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego? Jesli tak, to z jakiego wskazania?

Il. DANE DOTYCZACE RODZICOW/OPIEKUNOW* (Wypetni¢ w przypadku osoby niepetnoletniej)

MATKA/ OPIEKUNKA* OJCIEC/ OPIEKUN*

1.Imiona i nazwisko matki/ opiekunki* 1.Imiona i nazwisko ojca/ opiekuna*
2. Adres zamieszkania 2. Adres zamieszkania

3. Telefon kontaktowy 3. Telefon kontaktowy

4. Adres email 4. Adres email

I1l. DANE DO WYSTAWIENIA FAKTURY

Nazwa nabywcy

NIP / PESEL

Adres

Dopisek na fakturze*

Inne informacje

*np. dopisek wskazany przez konkretnq fundacje, itp.



IV. RODZAJE ZAJEC, ICH ILOSC ORAZ DATA ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA:

Lp.

Rodzaj zajec

llo$¢ jednostek
zajec¢ w tygodniu

Data
rozpoczecia

Data
zakonczenia

Podpis Klienta /
przedstawiciela

(miejscowos¢, data)

(podpis Klienta / przedstawiciela ustawowego)

V. KLIENT A W RPZYPADKU KLIENTA NIEPELNOPLETNIEGO BADZ POZOSTAJACEGO POD OPIEKA
RODZIC/OPIEKUN OSWIADCZA, ZE:

1.

przed wypetnieniem niniejszej karty zapoznat sie z aktualnie obowigzujgcym regulaminem Centrum
Terapii i Rozwoju Rodziny ,Dziendoberek” oraz zrozumiat jego tres¢ i zobowigzuje sie do jego

przestrzegania.

Woyraza zgode na wykorzystanie jego wizerunku oraz wizerunku jego dziecka technika fotograficzng lub

flmowg w materiatach zwigzanych z przedstawieniem pracy Centrum a takie w materiatach

informacyjnych.

Zobowiazuje sie do terminowego regulowania optat za zajecia w Centrum Terapii i Rozwoju Rodziny

,Dziendoberek” zgodnie z aktualnie obowigzujagcym Cennikiem.

(miejscowo$é, data)

Zataczniki:

1.

2.

(data i podpis Klienta / przedstawiciela ustawowego)

(data i podpis dyrektora/osoby upowaznionej)

Informacje o przetwarzaniu danych na potrzeby realizacji zaje¢ w Centrum Terapii i Rozwoju Rodziny

,Dziendoberek”.
Karta Zdrowia.




