
Fyzioterapie PaedDr. Eva Kumstátová s.r.o. 

se sídlem Mladá Boleslav – Mladá Boleslav II, Havlíčkova 71, PSČ 29301 

IČO: 24712523 

 

Souhlas s léčbou, seznámení se zpracováním osobních údajů 

a pokyny pro omlouvání z terapie: 

 

Jméno a příjmení klienta: 

Datum narození klienta: 

Ev. zákonný zástupce: 

E-mail: 

 

1. V souvislosti s nařízením Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 o ochraně fyzických 

osob při zpracování osobních údajů potvrzuji, že jsem byl/a informován/a o zpracování 

osobních údajů mé osoby (ev. osoby, kterou zákonně zastupuji) a s tímto souhlasím. 

2. Byl/a jsem seznámen/a s obsahem a formou terapie, vysvětlení rozumím, mohl/a jsem klást 

doplňující otázky, s léčbou souhlasím. 

3. Zavazuji se, že se z termínu terapie omluvím 24 hod předem, pak dostanu náhradní termín. 

Pokud se omluvím ještě před termínem terapie v kratším termínu než 24 hod. předem, pak 

budu také omluven/a, termín mi však propadne (omluva osobně, telefonicky nebo na 

nonstop 24/7 záznamník). 

4. Beru na vědomí, že absence je třeba omluvit i zpětně (max do následujících 24 hodin), pak 

budou všechny mé termíny zrušeny. 

5. Za každou terapii, na kterou jsem se předem (alespoň do dohodnutého termínu terapie) 

neomluvil/a, se zavazuji zaplatit společnosti Fyzioterapie PaedDr. Eva Kumstátová s.r.o. 

smluvní pokutu 300,- Kč nejpozději do 7 dní ode dne neomluvené terapie a do budoucnosti 

při první následující ordinované fyzioterapii se zavazuji zaplatit této společnosti částku 500,- 

Kč jako vratnou zálohu na další možné smluvní pokuty dle tohoto odstavce. 

6. Pokud nezaplatím smluvní pokutu dle předchozího odstavce 5., zavazuji se zaplatit 

společnosti Fyzioterapie PaedDr. Eva Kumstátová s.r.o. zákonný úrok z prodlení, který může 

být v krajním případě i se smluvní pokutou soudně vymáhán. Upozornění na úhradu 

smluvní pokuty a úroku z prodlení mi bude zasláno na moji e-mailovou adresu (pokud ji 

mám) nebo prostřednictvím SMS. 

 
Dne: Písemný souhlas klienta: 

 …………………………………………………………….. 

  

 Podpis terapeuta: 

 …………………………………………………………….. 


