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Zat. nr 6 do regulaminu

KARTA ZGLOSZENIA NA TURNUS TERAPEUTYCZNY

W ramach , Wielkopolskiego programu badawczo-rozwojowy w zakresie diagnostyki, rehabilitacji
medycznej terapii, opieki i edukacji dla dzieci i mtodziezy ze Spektrum Poalkoholowych Zaburzen
Rozwojowych (FASD), ich rodzicow /opiekundw, a takze dzieci i mtodziezy zagrozonych
uzaleznieniem od alkoholu, wynikajgcym ze ztych wzorcow funkcjonowania sSrodowiska
rodzinnego .”

Dom Wczasow Dzieciecych w Starej tubiance

I. Dane Dziecka
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Il. Dane Opiekuna
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Data i czytelny podpis opiekuna prawnego
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OSWIADCZENIE

Wybieram:
Turnus Terapeutyczny w terminie*:

Diagnoza w kierunku FAS podczas turnusu TAK NIE

*terminy podane w harmonogramie turnuséow

Rodzaj pokoju:

Pokdj dwuosobowy [ Pokoj trzyosobowy ] Pokoj czteroosobowy O]

Ilos¢ osdb przyjezdzajacych do Domu Wczasow Dzieciecych:

®  Dorostych: ..o
LI DV A1=Tol HSRR w tym biorgcych udziat w turnusie: .......ccccceeveeeverennne.

Ilo$¢ osOb korzystajacych z positkéw ($niadanie, obiad, podwieczorek i

kolacja):
e Dorostych: ......cceeervennenne.
®  DZI€Ci! vveereeererrreieieeenenn

Oswiadczam, ze nie bede zgtaszal roszczen z tytutu niedopuszczenia mnie do uczestnictwa w
turnusie terapeutycznym w przypadku nie spetnienia lub naruszenia warunkow regulaminu.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescia niniejszej karty zgloszenia i zgadzam sie na
zaproponowane mi warunki.

Fundacja Medycyna i Sztuka informuje iz ujawnione w niniejszej karcie dane osobowe
przetwarzane beda w celu dokonania zgloszenia na turnus terapeutyczny na podstawie
przestanki wskazanej w art. 23 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 ze zm.)

Dane osobowe nie bedg udostepniane odbiorcom danych w rozumieniu art. 7 pkt. 6 ww. ustawy.

Dane podaje Pani/Pan dobrowolnie, jednak bez ich podania nie jest mozliwe zrealizowanie
wskazanego celu. Przystuguje Pani/Panu prawo do kontroli ujawnionych danych, prawo
dostepu do ich tresci oraz ich poprawiania.

Data i miejsce Czytelny podpis
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Wazne informacje

1. Warunki uczestnictwa

«  z pobytu korzysta¢ moga dzieci powyzej 3 roku zycia do 18 roku zycia

»  zpodejrzeniem lub z diagnozowanym FAS/FASD, a takze dzieci i mtodziez zagrozona
uzaleznieniem od alkoholu

. osoby do 18 roku zycia muszg przyjezdzaé wraz z opiekunem

«  sprawnos$¢ ruchowa osoby biorgcej udziat w turnusie

2. Kwalifikacja do turnusu i warunki ptatnosci

. Potwierdzeniem rezerwacji jest wptata 10% zaliczki, w terminie 7 dni od daty
otrzymania karty zgtoszenia udziatu.

+  Whplate nalezy uisci¢ na rzecz WSCEIT w Starej ktubiance, Dom Wczasow
Dzieciecych, ul. Ko$ciuszkowcow 2a, 64-932 Stara tubianka
na rachunek bankowy o humerze 83 1020 3844 0000 1302 0116 9770
w tytule przelewu nalezy wpisa¢ zaliczka na turnus z podaniem terminu
turnusu
Pozostala kwote nalezy uisci¢ najdalej 7 dni przed rozpoczeciem turnusu.

W przypadku braku wptaty zastrzegamy sobie prawo do anulacji rezerwacji.

. Dokumentem potwierdzajacym wptate zaliczki jest rachunek wystawiany przez
Organizatora najpozniej do 7 dni od otrzymania wptaty. Prosimy o podanie danych
do rachunku w przypadku, gdy sa one inne niz dane osoby zgtaszajacej.

. Prosimy o podpisanie i odestanie karty zgtoszenia udziatu oraz warunkéw
uczestnictwa, poczta na adres Organizatora, Iub mailem na adres
turnusy.fasd@fmis.org.pl

* Organizator zastrzega sobie prawo do odwotania turnusu rehabilitacyjnego z
przyczyn niezaleznych od Organizatora.

3. Rezygnacja z turnusu

. Organizator potraca 100% dokonanej wptaty jezeli rezygnacja nastgpita w okresie
krotszym niz 10 dni od daty rozpoczecia turnusu.
. Rezygnacja z przyczyn losowych jest rozpatrywana indywidualnie.

4. Przeciwskazania

. Ostre choroby infekcyjne przebiegajace z goraczka.

«  Choroby zakazne w trakcie aktywnosci klinicznej, ostrej i przewlekitej (nosicielstwo
nie jest przeciwskazaniem).

. Powazne uszkodzenie narzadu ruchu uniemozliwiajace poruszanie sie.

Data i miejsce Czytelny podpis
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