
‭ROZSZERZENIE REGULAMINU GŁÓWNEGO O CZĘŚĆ DOTYCZĄCĄ‬
‭ZAJĘĆ Z SENSOPLASTYKI@‬

‭PROWADZONYCH W PRYWATNEJ PRZYCHODNI TERAPINKA, FIZJOTERAPIA PEDIATRYCZNA‬
‭S.C.‬

‭INFORMACJE DLA RODZICÓW / OPIEKUNÓW PRAWNYCH‬

‭1)‬ ‭Zajęcia prowadzone są w grupach dobranych pod względem wiekowo oraz rozwojowo‬
‭2)‬ ‭Zajęcia trwają 50 min‬
‭3)‬ ‭Na zajęciach Sensoplastyka® korzystamy tylko i wyłącznie bezpiecznych produktów spożywczych np.‬

‭barwników do tworzenia materiałów sensorycznych.‬
‭Każdy uczestnik, rodzic/opiekun ma obowiązek poinformować trenera o wszystkich alergiach‬
‭uczestników, w tym również o alergiach pokarmowych, oraz o występowaniu astmy oskrzelowej,‬
‭zarówno u siebie jak i u dziecka. Brak powyższej informacji i uczestnictwo w zajęciach powoduje, że‬
‭odpowiedzialność za ewentualne reakcje negatywne organizmu ponosi tylko i wyłącznie uczestnik,‬
‭opiekun dziecka/ dzieci, biorący udział w zajęciach.‬

‭4)‬ ‭Choroby skóry, dróg oddechowych oraz przeziębienia uniemożliwiają udział w zajęciach zarówno‬
‭dorosłych jak i dzieci.‬

‭5)‬ ‭Na zajęciach BRUDZIMY SIĘ! Nie używamy fartuchów i odzieży ochronnej, które mogłyby ograniczać i‬
‭zakłócać naturalny proces spontanicznej aktywności twórczej. Dziecko może przyjść w ubraniu‬
‭„roboczym” i po zajęciach przebrać się w nowe.‬

‭6)‬ ‭Nie ponosimy odpowiedzialności materialnej za odzież, której po zajęciach nie da się wyprać. Nie‬
‭ponosimy odpowiedzialności za zniszczenia odzieży, telefonów komórkowych czy innych osobistych‬
‭rzeczy rodzica / dziecka. Polecamy przychodzić na zajęcia bez drogocennych pierścionków czy‬
‭bransoletek‬

‭7)‬ ‭Podczas zajęć, rodzic/opiekun dziecka nie pospiesza i nie zachęca dziecka na siłę do zabawy.  Dajemy‬
‭sobie i dziecku czas - bawimy się‬

‭8)‬ ‭Za bezpieczeństwo dziecka na zajęciach odpowiada rodzic / opiekun dziecka. Rodzic powinien być‬
‭zawsze‬‭obecny podczas zajęć.‬

‭9)‬ ‭Szanujemy wizerunek każdego uczestnika zajęć. Zapewniamy poczucie bezpieczeństwa i ochronę‬
‭wizerunku dziecka co oznacza, że nie fotografujemy dzieci nie w pełni ubranych np. w samych‬
‭pieluchach, bez koszulek. Nie wyrażamy również zgody na robienie takich zdjęć na użytek domowy.‬

‭10)‬ ‭Jeśli uczestnik, rodzic/opiekun wykonuje zdjęcia na warsztatach, a następnie chce umieścić je na‬
‭swoim facebooku, Instagramie, blogu to wymagane jest oznaczenie zdjęć poprzez oznaczenie‬
‭Terapinki, Fizjoterapii Pediatrycznej s.c.‬

‭11)‬ ‭Na zdjęciach nie mogą się znajdować wizerunki innych uczestników zajęć oraz wizerunku‬
‭prowadzącego zajęcia.‬

‭12)‬ ‭Nie wyrażamy zgody na nagrywanie filmów z przebiegu zajęć‬
‭13)‬ ‭Każdy Uczestnik, rodzic/opiekun zajęć Sensoplastyka® ponosi pełną odpowiedzialność materialną za‬

‭dokonane przez siebie lub swoje dziecko/dzieci zniszczeń na terenie obiektu, w którym odbywają się‬
‭zajęcia.‬

‭14)‬ ‭Zastrzegamy sobie prawo do odwołania zajęć lub terminu, w przypadku gdy pojawią się‬
‭nieprzewidziane trudności, np. choroba Trenera Sensoplastyki®. W przypadku takich zmian Uczestnicy,‬
‭rodzice/opiekunowie zostaną jak najszybciej poinformowani telefonicznie‬

‭Zapoznałem się z regulaminem głównym, porządkowym Przychodni Terapinka Fizjoterapia‬
‭Pediatryczna s.c. oraz powyższym rozszerzeniem‬

‭………………………………………………………..‬

‭(data i czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)‬



‭ZGODA NA UDZIAŁ W ZAJĘCIACH SENSOPLASTYKA@‬

‭…………………………………………………………………………………………….‬

‭(imię i nazwisko dziecka)‬

‭……………………………………………………………………………………………‬

‭(imię i nazwisko rodzica / opiekuna)‬

‭Wykaz artykułów spożywczych na które dziecko ma alergię :‬
‭……………………………………………………………………………………………………………‬
‭……………………………………………………………………………………………………………‬
‭……………………………………………………………………………………………………………‬

‭Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka na zajęciach Sensoplastyka@ prowadzonych w‬
‭Terapinka, Fizjoterapia Pediatryczna s.c.‬

‭……………………………………….‬

‭(data i czytelny podpis opiekuna/ rodzica)‬


