ZAVAZNA PRIHLASKA

(do 18 let ditéte vypIni zakonny zastupce)
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PrihlaSuji zavazné své dité na léCebny pobyt. Souhlasim s podminkami a cenou.

Souhlasim s tim, aby Soukroma klinika LOGO s.r.o. zpracovavala a pouZila v nezbytném rozsahu osobni
Udaje, obsaZené v této pfihladce a dali osobni udaje ve formé vizualniho resp. audiovizualniho zaznamu,
pofizené béhem I|éCebného pobytu — zejména ke své zdravotnické, pedagogické, védecké a jiné
odbornosti. Jeji soucasti je i jejich pfipadné zvefejiiovani v ramci obvyklé prezentace na odbornych
konferencich a sjezdech, informacnich a propagacnich materialech a edukacnich materialech. Tento
souhlas se udéluje podle pfisluSnych ustanoveni zakona €. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich udaju.

Pobyt je mozno rezervovat na recepci kliniky po dobu jednoho tydne, poté je nutné pobyt uhradit, jinak
rezervace propada. Pobyt Ize uhradit bud hotové nebo kartou na recepci kliniky nebo pfevodem
na bankovni uc¢et 27-8588550287/0100. Do poznamky, prosim, uvedte jméno klienta, ktery bude pobyt
absolvovat, a uvedte spravny variabilni symbol.

Pobyt je uréen pro déti od 4 do 7 let.

Letni pobyty na klinice LOGO jsou uréeny pievazné pro déti s poruchou reci a to jen u diagnéz
dyslalie, opozdéného vyvoje fe€i a vyvojové dysfazie. Pro déti s jinymi poruchami komunikace,
jako napriklad autismus nebo mentalni retardace nabizime jiné programy, popripadé akce
organizované Obc¢anskym sdruzenim LOGO.

Podpis pacienta/zakonného zastupce:




