BIB Forderkonzept Mathematisches Denken
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Therapievertrag
zwischen dem Zentrum und
(Name, Vorname des Auftraggebers)
(Anschrift) (Rufnummer)
(Name, Vorname des Therapieteilnehmers/Klienten) (Geburtsdatum)
Therapiebeginn: monatlicher Beitrag: € 250,00

§1 Leistungen des Zentrums

(1) Der Klient ist zur Teilnahme an 40 Einzeltherapiesitzungen a 60 Minuten einschlieBlich begleitender
Elternberatung zur Unterstiitzung der Therapie pro Kalenderjahr berechtigt. Die jeweiligen Sitzungen
finden - auBer an gesetzlichen Feiertagen und in den Schulferien - einmal wéchentlich zum vereinbarten
Termin in den Raumlichkeiten des Zentrums statt. Im Rahmen der Einzelsitzungen flihren Therapeuten
des Zentrums mit dem Klienten auf Grundlage der gestellten Diagnose die erforderlichen
TherapiemaBnahmen durch.

(2) Neben der Therapie sind folgende Leistungen des Zentrums Vertragsbestandteil:

1. Erstellung eines individuellen Behandlungsplanes auf Basis vorliegender Ergebnisse
einer Férderdiagnostik sowie des zentrumseigenen Therapieprogramms;

2. therapiebegleitende Teambesprechungen der Therapeuten,
Erstellung der Differential- und Verlaufsdiagnostik;

3. Bereitstellung samtlicher Therapie- und Trainingsmaterialien;

4. weitere begleitende Beratung der Eltern zur Unterstitzung der Therapie;

5. soweit erforderlich, fernmindliche und/oder persénliche Kontakte mit der Schule,
dem behandelnden Arzt und anderen Betreuern.

(3) Kann ein vereinbarter Termin aus Griinden, die vom Zentrum zu vertreten sind, nicht eingehalten
werden, so wird eine Nachholmdglichkeit geboten.

§2 Kosten der Therapie

(1) Die Jahreskosten fur einen Therapieplatz belaufen sich auf € 3.000,00. Der Auftraggeber hat die
entstehenden Kosten durch Zahlung monatlicher Beitrage in Héhe von € 250,00 zu entrichten.

(2) Die Beitrage sind monatlich im voraus zur Zahlung fallig. Der erste Beitrag ist bei Therapiebeginn zu
leisten. Die Folgebeitrage sind jeweils bis zum 3. Banktag eines Monats zu entrichten.
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(3) Die Beitrage werden von einem vom Auftraggeber zu benennenden Girokonto zu den jeweiligen
Falligkeitsterminen eingezogen. Insoweit erteilt der Auftraggeber dem Zentrum die unter diesem Vertrag
formulierte Einzugsermachtigung. Der Auftraggeber garantiert ausreichende Kontodeckung zu den
jeweiligen Einzugsterminen. Im Falle der Rickbuchung der eingezogenen Beitrdge infolge nicht
ausreichender Kontodeckung oder sonstiger vom Auftraggeber zu vertretender Grinde hat der
Auftraggeber den falligen Beitrag nebst den dem Zentrum entstandenen Rickbuchungskosten
unverziglich nachzuentrichten.

(4) Eine von § 2 Absatz 3 abweichende Art der Beitragsentrichtung bedarf einer besonderen schriftlichen
Vereinbarung. Eine solche Vereinbarung soll nur in begriindeten Ausnahmeféllen getroffen werden.

Allgemeine Bedingungen

(1) Wenn der Klient eine vereinbarte Therapiesitzung nicht einhalten kann, ist der Auftraggeber/ Klient zu
einer rechtzeitigen Benachrichtigung des Zentrums verpflichtet. Die entsprechende Mitteilung hat im
Normalfall mindestens 24 Stunden vor dem abgestimmten Termin zu erfolgen; anderenfalls entféllt die
Verpflichtung des Zentrums, die Sitzung zu einem anderen Termin nachzuholen. Eine Verhinderung des
Klienten aus wichtigem Grund, z.B. Unfall, Krankheit, Verletzung, hat der Auftraggeber auf Anforderung
des Zentrums nachzuweisen.

(2) Der Auftraggeber verpflichtet sich, das Therapieprogramm SAEM des Zentrums ohne Absprache mit
der Zentrumsleitung Dritten nicht zuganglich zu machen. Er hat dem Zentrum den aus einem etwaigen
PflichtenverstoB entstandenen Schaden zu ersetzen.

Vertragsdauer / Kiindigung

(1) Die Laufzeit des Vertrages ist unbefristet. Beide Vertragspartner sind berechtigt, diesen Vertrag
jederzeit ohne Angabe von Griinden mit einer Frist von sechs Wochen zu kiindigen. Die Kiindigung bedarf
der Schriftform.

(2) Bei einer schweren Krankheit/Unfallverletzung des Klienten kann der Vertrag durch schriftliche
Vereinbarung auf bestimmte Zeit auBer Kraft gesetzt oder fristlos in schriftlicher Form geklndigt werden.
Der Grad der Krankheit bzw. die Schwere der Verletzung ist durch arztliches Attest nachzuweisen. Der
Beitrag fUr den darauf folgenden Monat ist noch zu entrichten.

Haftung

Die Haftung des Zentrums fir Schaden aus unerlaubter Handlung erstreckt sich ausschlieBlich auf durch
Zentrumsmitarbeiter innerhalb der Zentrumsrdume schuldhaft verursachte Haftpflichtschaden. Eine
darUber hinausgehende Haftung des Zentrums, insbesondere fir Schaden, die der Klient auf dem Hin-
und Rickweg zum Zentrum erleidet bzw. verursacht, ist, soweit gesetzlich zuldssig, ausgeschlossen.

Zusatz-/Sondervereinbarungen

Die unten stehende(n) Zusatz-/ Sondervereinbarung(en) ist/sind Bestandteil dieses Vertrages.
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§7 Sonstiges
Vertragsénderungen oder -erganzungen bedirfen der Schriftform, mindliche Nebenabreden bestehen
nicht. Im Falle der Unwirksamkeit einzelner oder mehrerer Bestimmungen bleibt der Vertrag im Gbrigen
unberthrt. Die unwirksamen Bestimmungen werden in diesem Fall durch ihrem Zweck entsprechende
glltige Regelungen ersetzt. Gerichtsstand bzw. Erfillungsort ist Essen. Es gilt das Recht der
Bundesrepublik Deutschland.
Mit der Unterschrift erklart sich der Auftraggeber mit den vertraglichen Bestimmungen
einverstanden.

Essen, den

Datum fir das Zentrum Auftraggeber
* % %

Erklarung zur Schweigepflicht

Mir/uns ist bekannt, daB alle Zentrumsmitarbeiter der gesetzlichen Schweigepflicht unterliegen und
deshalb ohne meine/unsere Einwilligung keine diagnostischen und therapeutischen Daten oder
Informationen Uber den Klienten an AuBenstehende weiterleiten darfen.

Ich/wir winsche(n) jedoch im Bedarfsfall eine Kontaktaufnahme und -pflege des Zentrums mit den

nachstehend genannten Personen/Einrichtungen, denen gegenlber ich/wir das Zentrum von der
Schweigepflicht befreie(n):

[ ] Arzt:

[ 1 Schule:

[ ] sonstige:

Datum Unterschrift(en) des/der Sorgeberechtigten
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EINZUGSERMACHTIGUNG

far
BIB Foérderkonzept Mathematisches Denken

Kennedyplatz 8, 45127 Essen, Telefon 02 01 /10 55 8 44

von

Name, Vorname des Auftraggebers

Hiermit beauftrage ich Sie - bis auf Widerruf - zur Beitragsabbuchung von meinem Konto:

Bankverbindung:
Konto-Nr. Bankleitzahl:
Name des Kontoinhabers Datum, Unterschrift

Zusatz-/Sondervereinbarung(en) zum Therapievertrag:

Essen, den

Datum flr das Zentrum Auftraggeber
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