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UM O W A-turnus rehabilitacyjny z opieka indywidualng
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reprezentujgca/ym uczestnikéw turnusu rehabilitacyjnego dla dzieci z cukrzyca
z opieka indywidualng w O.W. ,,ANIA”, ul. Wyzwolenia 44, 78-131 Diwirzyno tel. 0 94/358-54-85 w
terminie 22.07 — 05.08.2017 r. wymienionych w pkt. | niniejszej umowy, zwanym dalej Reprezentantem

a Towarzystwem Pomocy Dzieciom i Mtodziezy z Cukrzyca reprezentowanym przez Sekretarza
Towarzystwa Irene Guszczynska
|. Reprezentant deklaruje udziat w turnusie

nastepujgcych uczestnikéw:
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Il. Reprezentant oswiadcza, ze przyjmuje do wiadomosci, iz odptatno$é za udziat

w turnusie wynosi:
ztotych za osobe.

W przypadku posiadania waznej Karty Cztonkowskiej prosimy podac jej numer: .....................

Ill. W przypadku korzystania z transportu na trasie Katowice — DZzwirzyno - Katowice dodatkowo
Reprezentant uisci optate w wysokosci 100 ztotych za osobe. (prosimy zaznaczyc)

[1 TAK, korzystam z transportu

[1 NIE, nie korzystam z transportu

IV. Reprezentant oswiadcza, ze zapoznat sie z opisem standardu pokoi w ofercie na stronie internetowej
Towarzystwa www.mojacukrzyca.pl

V. Reprezentant oswiadcza, ze w przypadku nie otrzymania dofinansowania PFRON zobowigzuje sie
pokry¢ odptatnosé w wysokosci podanej w pkt. Il ze Srodkéw witasnych. Jednoczesnie wptaca zaliczke w
wysokosci 100,00 zt. w momencie wystania podpisanej umowy. Wptata zaliczki warunkuje wpis
uczestnika na liste. W przypadku rezygnacji z uczestnictwa i nie poinformowania o tym Towarzystwa
do 30.04.2017 zaliczka nie podlega zwrotowi.




VI. Reprezentant oswiadcza, ze w terminie do 30.04.2017 r. wptaci na konto Towarzystwa — ING Bank
Slaski 111/0 Gliwice nr 60 1050 1298 1000 0002 0296 1470
e w przypadku otrzymania dofinansowania z PCPR lub MOPS kwote stanowigcg réznice odptatnosci
okreslonej w pkt. Il i otrzymanego dofinansowania PFRON
e w przypadku nie otrzymania dofinansowania z PFRON kwote stanowigcg rdznice odptatnosci okreslonej
w pkt. Il i wpfaconej zaliczki

VIl. W przypadku dokonania wptat i rezygnacji z udziatu w turnusie zgtoszonej w terminie krétszym niz
30 dni od daty jego rozpoczecia uczestnik zostanie obcigzony petng kwotg odptatnosci okreslong w
pkt I, jezeli nie zostanie znaleziona osoba, ktéra weZmie udziat w turnusie w jego zastepstwie.

VIIl. Uczestnicy turnusu zobowiazani sg do aktywnego udziatu w szkoleniach, warsztatach oraz innych

imprezach realizowanych w ramach programu turnusu rehabilitacyjnego.

IX. W ramach turnusu organizator zapewnia:

e udziat w dwdch szkoleniach z lekarzem diabetologiem,
e udziat w dwdch szkoleniach z dietetykiem ( podczas trwania szkolen zapewnia sie opieke
dla dzieci ),
e udziat w dwdch zorganizowanych wycieczkach,
e ognisko z kietbaskami, dyskoteki - zabawy dla wszystkich uczestnikow turnusu.
Poza szkoleniami opieke nad dzieckiem sprawuja rodzice.

REPREZENTANT TOWARZYSTWO



