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МУНИЦИПАЛЬНОЕ КАЗЕННОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ, НУЖДАЮЩИХСЯ В ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ,  МЕДИЦИНСКОЙ И СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ  «ЦЕНТР ДИАГНОСТИКИ И КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ»

	249401, Калужская область г. Людиново, 
ул. Маяковского, д. 302
	Телефон/факс: 8(48444) 5-30-58 
E-mail: PsyCentrLud@yandex.ru
Сайт: https://psycentrlud.nubex.ru


	


Договор №________                                от ___________________

[bookmark: _GoBack]на проведение консультации или диагностики на возмездной основе

Муниципальное казенное образовательное учреждение дополнительного образования для детей, нуждающихся в психолого-педагогической,  медицинской и социальной помощи «Центр диагностики и консультирования» (далее МКОУ ДО ППМС «Центр диагностики и консультирования») (в дальнейшем - Исполнитель) на основании лицензии  N 101 от 07.04.2016г.,выданной Министерством образования и науки Калужской области бессрочно в лице и.о.директора Парамоновой Татьяны Сергеевны, действующего на основании Устава   Исполнителя, с   одной    стороны,   и 	
	 , (далее Заказчик)
(Ф.И.О. родителя или законного представителя)
и 	
 (Ф.И.О. несовершеннолетнего)
(далее Потребитель), с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
1. Предмет договора
1.1. Исполнитель предоставляет, а Заказчик оплачивает разовую консультацию/диагностику специалистов учреждения (консультационная и диагностическая помощь детям) 
Специалист: 
1.2.Дата проведения разовой консультации/диагностики:________________
1.3.Форма реализации диагностики/консультации – очная.
1.4.Место проведения диагностики/консультации: МКОУ ДО ППМС «Центр диагностики и консультирования», адрес:______________________________________________________________________.

2. Права Исполнителя, Заказчика, Потребителя
2.1.Исполнитель вправе самостоятельно оказать консультационную и диагностическую помощь детям и родителям (законным представителям ребенка).
2.2.Заказчик вправе требовать от Исполнителя предоставления информации по вопросам организации и обеспечения надлежащего исполнения услуг, предусмотренных разделом 1 настоящего договора.
2.3.Представляя интересы Потребителя, Заказчик вправе:
- обращаться к работникам Исполнителя по вопросам, касающимся процесса оказания консультационной и диагностической помощи;
- получать полную и достоверную информацию об оценке знаний, умений и навыков Потребителя, а также о критериях этой оценки;
- пользоваться дополнительными образовательными услугами, предоставляемыми Исполнителем на основании отдельно заключенного договора.

3. Обязанности Исполнителя
3.1.Организовать и обеспечить надлежащее исполнение услуг, предусмотренных в разделе 1 настоящего договора.
3.2.Создать Потребителю необходимые условия для проведения консультирования и диагностики.
3.3.Проявлять уважение к личности Потребителя, не допускать физического и психологического насилия, обеспечить условия укрепления нравственного, физического и психологического здоровья, эмоционального благополучия Потребителя с учетом его индивидуальных особенностей.
4. Обязанности Заказчика
4.1.Своевременно внести плату за предоставляемые услуги, указанные в разделе 1 настоящего договора. 
4.2.В процессе консультации Потребителя своевременно предоставлять все необходимые документы.
4.3.Проявлять уважение к административно-хозяйственному, учебно-вспомогательному и иному персоналу Исполнителя.
4.4.Возмещать ущерб, причиненный Потребителем имуществу Исполнителя, в соответствии с законодательством Российской Федерации.
4.5.Заказчик оплачивает услуги, предусмотренные настоящим договором в сумме 550 рублей 00 коп. (пятьсот пятьдесят рублей 00 копеек) разово.
4.6.Оплата производится на счет УФК по Калужской области (Отдел образования Администрации муниципального района «Город Людиново и Людиновский район») в г. Людиново в любом банке согласно реквизитам, указанным в п.9
5. Обязанности Потребителя
5.1.Посетить консультацию/диагностику в указанное время.
5.2.Быть готовым к консультации/диагностике.
5.3.Соблюдать требования Устава Исполнителя, Правила внутреннего распорядка и иных локальных нормативных актов, соблюдать учебную дисциплину и общепринятых нормы поведения. 
5.4.Проявлять уважение к персоналу Исполнителя и другим обучающимся, не посягать на их честь и достоинство.
5.5.Бережно относиться к имуществу Исполнителя.
6. Основания изменения и расторжения договора
6.1.Условия, на которых заключен настоящий договор, могут быть изменены по соглашению сторон, о чем составляется дополнительное соглашение, которое является неотъемлемой частью настоящего договора.
6.2.Исполнитель вправе расторгнуть договор в одностороннем порядке в случае системного (не менее трёх раз) нарушения Потребителем или Заказчиком своих обязательств по настоящему договору. 
6.3.В случае ввода карантинных мер на основании законодательных актов, распоряжений, приказов Федерального и регионального уровня, по согласованию с Учреждением, допускается проведение занятий в дистанционном формате с сохранением оплаты. 
7. Ответственность за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по настоящему договору
7.1.В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения Сторонами обязательств по настоящему договору, они несут ответственность, предусмотренную Гражданским кодексом Российской федерации, Федеральными законами, Законом Российской федерации «О защите прав потребителей» и иными правовыми актами.
7.2.Настоящий договор вступает в силу со дня его подписания сторонами и действует до выполнения обязательств по договору. Договор составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.
8. Особые условия
8.1.Оплата за услугу вносится однократно.
8.2.Если Потребитель, по уважительным причинам, пропустил консультацию/диагностику – по заявлению Заказчика, с приложением копии документов, подтверждающих уважительную причину (справки от врача и т.п.) делается перерасчет.
9. Подписи сторон

	Исполнитель
	Заказчик
	Потребитель

	Муниципальное казенное образовательное учреждение дополнительного образования для детей, нуждающихся в психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи «Центр диагностики и консультирования»
	ФИО родителя (законного представителя
______________________
______________________
______________________
	ФИО ребенка, дата рождения
______________________
______________________
______________________

«____»__________20___г

	Калужская обл., г.Людиново, ул. Маяковского, д.302
	Адрес проживания
______________________
______________________
______________________
______________________
______________________

	Адрес проживания
______________________
______________________
______________________
______________________
______________________


	ИНН 4024006369
КПП 402401001 
ОКТМО 29620000 
БИК 012908002
р/с 03100643000000013700
к/с 40102810045370000030
КБК 07511301995050000130
	Паспорт:
Серия________
Номер_______________
Кем выдан: ___________
______________________
______________________
______________________

	Св-во о рождении
Серия________
Номер_______________
Кем выдано: __________
______________________
______________________
______________________

	И.о.директора               Т.С.Парамонова

_____________________
МП

	
______________________

(подпись)
	
______________________

(подпись)




СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) 
НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНАХ ДАННЫХ РЕБЕНКА

Я, 	____,
                                                                                (фамилия, имя, отчество)
дата рождения ___________________, паспорт: серия _______ № _______________
                                    (число, месяц, год)
Выдан	____
(кем, когда выдан, код подразделения)
	____,
адрес регистрации и проживания:	_____
______________________________________________________________________________________________
в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О защите персональных данных» даю своё согласие МКОУ ДО ППМС «Центр диагностики и консультирования», юридический адрес: Калужская область, г.Людиново, ул.Маяковского, д.302 на обработку и использование моих персональных данных.
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:
1. Фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес регистрации, адрес фактического места жительства; серия и номер основного документа, удостоверяющего личность, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе.
2. Контактный телефон, электронная почта.
3. Сведения о состоянии здоровья (медицинские заключения узких специалистов, номер, серия и дата выдачи талона-инвалидности и ИПР (при наличии).
4. Заключение ПМПК/ТПМПК (при наличии).
5. Контактная информация и любая иная информация, относящаяся к моей личности, доступная либо известная в любой конкретный момент времени МКОУ ДО ППМС «Центр диагностики и консультирования».
Подтверждаю, что, давая настоящее согласие, я действую без какого-либо принуждения, своей волей и в своих интересах.
Согласие даётся мной для целей организации и проведения приема на обучение в МКОУ ДО ППМС «Центр диагностики и консультирования.
Настоящее согласие предоставляется на осуществление следующих действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая, без ограничения: 
- сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), 
использование, обезличивание, блокирование, уничтожение, любые иные действия связанные с моими персональными данными с учётом законодательства РФ, за исключением их распространения.
Мне известно, что обработка персональных данных осуществляется МКОУ ДО ППМС «Центр диагностики и консультирования» на бумажных и электронных носителях с использованием средств автоматизации.
Данное согласие на обработку моих персональных данных действует в течение неограниченного срока времени.
Отзыв мной данного согласия осуществляется в письменной форме, путём его представления в МКОУ ДО ППМС «Центр диагностики и консультирования».

Подпись ___________ /____________________/                             «____» _____________ 20___ г.



[bookmark: 1003]



И.о.директору МКОУ ДО ППМС 
«Центр диагностики и консультирования» 
Т.С.Парамоновой

от Ф.И.О родителя (полностью) 
______________________________________
______________________________________
______________________________________

Адрес регистрации: _____________________
______________________________________
______________________________________
______________________________________

Паспорт: серия _______ номер ___________

Выдан: _______________________________
______________________________________
______________________________________
______________________________________

Тел.__________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ.

Я, ___________________________________________________________________________________________ прошу провести консультацию/диагностику на возмездной основе моему ребенку______________________ ____________________________________________________ «____»______________20____ года рождения в МКОУ ДО ППМС «Центр диагностики и консультирования»  педагогом – психологом/учителем – логопедом/учителем дефектологом с последующей выдачей результатов.
Свидетельство о рождении ребенка: номер ________ серия______________ выдан отделом _______________
_____________________________________________________________________________________________
«____»____________20____г


«_____»_________________20____                                             __________________/____________________
                                                                                                                   Подпись                                        ФИО
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