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Szanowny Kliencie,

Ponizszy Regulamin dotyczy zapisu, przyjmowania oraz przeprowadzania terapii z zakresu Integracji
Sensorycznej oraz innych uslug $wiadczonych dla Pacjentow w Studiu Terapeutycznym ,,ALE! SENSORYKA”.

REGULAMIN TERAPII W STUDIA TERAPEUTYCZNEGO ,,ALE! SENSORYKA”
wazny od dnia 1 marca 2026 r. do odwotania

s
OKRESLENIE REGULAMINU

Niniejszy regulamin (dalej jako ,Regulamin”) okre$la warunki $wiadczenia ustug terapeutycznych i
diagnostycznych przez ,,ALE! SENSORYKA” Aleksandra Beata Siejbik (dalej jako Studio S.T ,ALE! SENSORYKA”)

z siedziba przy ulicy Jana Kazimierza 68/U11 , 01-248 Warszawa, posiadajacej nr NIP: 1251340975, REGON:

540750415, wpisanej do rejestru CEIDG. Jest podstawa do zakwalifikowania dziecka / osoby dorostej na
terapie.

) §2.
WARUNKI ZAPISOW | PLATNOSCI ZA WIZYTY W S.T ,ALE! SENSORYKA”

1. S.T ,ALE! SENSORYKA?” przyjmuje pacjentéw na terapie odptatnie. W tym celu mozna wykupi¢
pojedyncze zajecia. Nalezy pamieta¢, ze skuteczno$¢ terapii zalezy w duzej mierze od jej
systematycznosci. Jesli stan zdrowia dziecka / osoby dorostej umozliwia udzial w zajeciach, nie
nalezy z nich rezygnowac.

2. W momencie decyzji o rozpoczeciu terapii, Klient zobowiazuje sie do regulowania platnosci,
najpozniej w dniu zaje¢. Wszystkich wptat Klient dokonuje na konto S.T ,,ALE! SENSORYKA”
nr 72 1140 2004 0000 3002 8656 0153 (mBank) lub przez transakcje BLIK pod numer telefonu
502 114 369. W tytule podajac imie i nazwisko dziecka /osoby doroslej oraz date (dzien zajec)
za ktore uiszcza oplate, w formacie Imie-Nazwisko-DD.MM.RRRR.

3. Po wizycie (w ciggu 2 dni) wystawiona zostaje faktura imienna za wykonang ustuge i przesytana jest
poprzez poczte elektroniczng na adres wskazany w formularzu kontaktowym.

4. Koszty terapii, konsultacji i innych ustig $wiadczonych w S.T ,ALE! SENSORYKA” sa
przedstawione na stronie www.alesensoryka.pl oraz w zatgczniku nr 1 niniejszego regulaminu.

5. W przypadku diagnozy, sktadajacej sie z kilku spotkan, cato$¢ naleznosci nalezy uisci¢ w dniu
pierwszego spotkania.

6. Zapisy na zajecia odbywaja sie przez telefon pod numerem: 502 114 369 lub adresem
e-mail: kontakt@alesensoryka.pl.

7. Klient po otrzymaniu w przeddzien SMSa o treSci przypominajacej o zajeciach odbywajacych sie
dnia nastepnego, zobowigzany jest potwierdzi¢ lub odwola¢ zajecia najpézniej w dniu
poprzedzajacym je — wylacznie do godziny 17:00. Powyzsza forma odwotania zajec jest podstawa do
braku roszczen o wniesienie 100% oplaty za zajecia

8. W przypadku odwolania wizyty w przeddzien terapii (najpozniej do godziny 17:00) lub
wczesniej, dana terapia moze zosta¢ przesunieta na inny termin, zgodnie z mozliwosciami
Klienta oraz dostepnoscia terminéw w S.T ,,ALE! SENSORYKA”

9. W przypadku przeniesienia wizyty na inny termin oraz poinformowania o tym fakcie
najpozniej w przeddzien (do godziny 17.00) dana terapia zmienia termin realizacji, a z tego
tytulu Klient nie ponosi dodatkowych kosztow.

10. W przypadku odwolania wizyty dziecka / osoby dorostej (odwolanie niezaleznie z jakiej
przyczyny) w przeddzien (po godzinie 17.00) lub w dniu wizyty, Klient ponosi calkowity koszt
wizyty i dana wizyta nie zostaje realizowana wowczas w innym terminie.*

11. W przypadku checi przeniesienia wizyty na inny termin oraz poinformowanie o tym fakcie w
przeddzien (po godzinie 17.00) lub w dzien wizyty, Klient ponosi calkowity koszt wizyty i dana
wizyta nie zostaje realizowana w innym terminie.

12. W przypadku odwotania wizyty z winy S.T ,ALE! SENSORYKA?”, terapia zostaje zachowana i
mozliwa do wykorzystania w innym, dostepnym i dogodnym dla Klienta terminie, zgodnie z
dostepnoscia terminéw w S.T ,,ALE! SENSORYKA”
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13. Na wizyte Klient proszony jest o przybycie 5 min przed planowanym jej rozpoczeciem, ze wzgledu
na fakt, ze kolejni pacjenci sa zapisywani godzina po godzinie i nie ma mozliwosci przedtuzenia
zajec.

14. W przypadku spéznienia na wizyte przez Klienta, czas przeznaczony na wizyte nie zostaje
wydluzony. W przypadku duzego spéznienia powyzej 20 minut Specjalista S.T ,,ALE!
SENSORYKA”, moze odméwi¢ przeprowadzenia wizyty, jesli czas pozostaly na jej calkowite
przeprowadzenie jest zbyt krotki.

15. W przypadku sp6znienia terapeuty, terapeuta przedtuza zajecia o czas, ktdry sie spéznit lub, jesli w
danym dniu nie jest to mozliwe, przedtuza kazde kolejne zajecia tak, aby czas nalezny Klientowi na
terapii sie wyréwnat.

16. W przypadku odwolania przez Klienta trzech kolejnych wizyt, S.T ,ALE! SENSORYKA” moze
odmowi¢ prowadzenia dalszej terapii dziecka / osoby dorostej. W takim przypadku ewentualne
nadptacone Srodki za przyszle, niewykorzystane zajecia zostajq zwracane na konto Klienta.*

, $3.
WARUNKI WSPOLDZIALANIA RODZICA Z TERAPEUTA PODCZAS TERAPII

1. Aby terapia byta mozliwie skuteczna Klient zobowigzuje sie poinformowac specjaliste prowadzacego
o wszystkich wynikach badan, trudno$ciach, diagnozach dziecka. W przypadku, jesli dziecko ma
stwierdzong epilepsje Klient zobowigzuje sie do okazania wypisu lub karty informacyjnej od lekarza
neurologa z diagnozg oraz ewentualnymi przeciwwskazaniami do prowadzonych terapii (jesli takie
wystepuja).

2. Klient zobowiazuje sie do dostarczenia listy lekdw, ktére dziecko przyjmuje na state.

3. Klient wraz z terapeuta prowadzacym, majac na uwadze dobro dziecka oraz efektywno$c¢
prowadzonej terapii, wspélnie podejmuja decyzje, o tym czy dziecko pozostaje z terapeuta w
gabinecie samo, czy w asys$cie Rodzica/ Opiekuna.

4. Klient ma prawo po kazdej terapii uzyska¢ informacje zwrotna od terapeuty o zajeciach, wspétpracy
dziecka, umiejetnosciach i trudnosciach podczas wizyty. Terapeuta po zajeciach moze przekazaé
Rodzicowi / Opiekunowi karty pracy do wykonania w domu lub inne zalecenia do ¢wiczen. Terapeuta
na rozmowe z rodzicem po$wieca ostatnie lub pierwsze 5-10 min czasu trwania terapii.

5. Ewentualne pomoce terapeutyczne, sprzety oraz karty pracy dla dziecka przygotowuje terapeuta w
ramach prowadzonej wizyty.

§4.
ZAPISY KONCOWE

1. Niniejszy regulamin zostat stworzony w celu doktadnej regulacji wizyt terapeutycznych w
S.T ,ALE! SENSORYKA”.

2. Poniewaz naszym nadrzednym celem jest jako$¢ wykonywanych ustug, zalezy nam, aby wszyscy Klienci
zapoznali sie z niniejszym regulaminem oraz jego postanowieniami.

3. Regulamin wydawany jest wszystkim Klientom przy podjeciu wspotpracy ze S.T ,,ALE! SENSORYKA”.
Podpisany Regulamin zostat sporzadzony w dwdch egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

*ze wzgledu na sytuacje wyjatkowe, postanowienie moze ulec zmianie, o czym decyduje terapeuta

PODPIS RODZICA/OPIEKUNA PODPIS TERAPEUTY,
przedstawiciela
S.T ,ALE! SENSORYKA”
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Zakacznik nr 1

Cennik usthug S.T ALE! SENSORYKA?”, obowiazujacy od dnia 1.03.2026 r. do odwotania.
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Nazwa ushugi | Czas trwania | Cena
Trening Oddechu
Trening Oddechowy dla dziecka od 6 roku zycia 60 minut 180 zt
Trening Oddechowy dorosli 60 minut 200 zt
Trening Oddechowy: dziecko + rodzic / opiekun 60 minut 250 zt
Konsultacja ogdlna dotyczaca Treningu Oddechu 50 minut 140 zt
Integracja Sensoryczna
Diagnoza proceséw Integracji Sensorycznej 4 x 50 minut 650 zt
Konsultacja z diagnostg Integracji Sensorycznej 60 minut 250 zt
Konsultacja z diagnostg Integracji Sensorycznej 60 minut 370 zt
z pisemng opinia.
Rediagnoza proceséw Integracji Sensorycznej 60 minut 300 zt
Konsultacja w sprawie trudnosci rozwojowych 60 minut 160 zt
(spotkanie z Rodzicem/Opiekunem)
Terapia Integracji Sensorycznej 50 minut 160 zt
Terapia Integracji Sensorycznej - pakiet 4 x 50 minut 600 zt
Terapia Integracji Sensorycznej z elementami 60 minut 200 zt
Integracji Bilateralnej (dla dzieci powyzej 6 roku zycia)
Terapia Integracji Sensorycznej z elementami Treningu 60 minut 200 zt
Oddechu (dla dzieci powyzej 6 roku zycia)
Integracja Bilateralna (Program Szkolny)
Terapia Integracji Bilateralnej (dzieci od 6 roku zycia) 50 minut 160 zt
Terapia Integracji Bilateralnej (dzieci od 6 roku zycia) 50 minut 270 zt
rodzenstwo

Strona3


mailto:holisek.ct@gmail.com
http://www.holisek.pl/

	Trening Oddechu
	Integracja Sensoryczna
	Integracja Bilateralna (Program Szkolny)

