
 

REGULAMIN KORZYSTANIA Z WIZYT 

W LCKWP i CDITS 

 

 
 

1. Placówka LCKWP - tj.: Legnickie Centrum Korekcji Wad Postawy Dawid Kruszyna z siedzibą przy 

ulicy Lindego 10/15, 59-220 Legnica. 
 

2. Placówka CDITS – tj.: Centrum Diagnostyki I Terapii Skolioz Karolina Kruszyna z siedzibą przy ulicy 

Lindego 10/15, 59-220 Legnica. 
 

3. Rejestrację wizyt można przeprowadzić osobiście w Recepcji LCKWP i CDITS lub telefonicznie pod nr 

tel: 510-122-670 w godz. od 8.00 do 20.00 od poniedziałku do piątku. 
 

4. Rezerwacja terminów wizyt w w/w Placówkach jest jednoznaczna z zawarciem umowy o świadczenie 

usług fizjoterapeutycznych pomiędzy w/w Placówkami a Pacjentem, w przypadku osób 

niepełnoletnich jego opiekunem prawnym. 

Zawarcie umowy świadczy o zapoznaniu się i zaakceptowaniu niniejszego regulaminu. 

 

5. Terminy wizyt można odwoływać bez konsekwencji do godziny 20.00 dnia poprzedzającego wizytę. 

Osobiście w Recepcji lub telefonicznie, a w soboty i niedziele przez wiadomość SMS. 

 
6. Ze względu na rezerwację czasu pracy terapeutów oraz placówek nieodwołanie wizyty w w/w terminie 

lub nie stawienie się na nią jest jednoznacze z koniecznością uiszczenia jej pełnych kosztów wg. 

obowiązującego cennika. Dotyczy to również umówionych wizyt wielokrotnych. 
 

7. W przypadku, gdy odwołanie wizyty wychodzi ze strony jednej z Placówek, a Pacjent nie został 

poinformowany o tym do godziny 20.00 dnia poprzedzającego, otrzymuje On taką samą wizytę w 

nowym terminie BEZPŁATNIE. 

 

8. Terminy wizyt, których liczba nie została określona (terapia korekcji wad postawy) są automatycznie 

przepisywane z miesiąca na miesiąc W DANYM SEMESTRZE SZKOLNYM wg ustalonego 

harmonogramu tygodniowego. Ich odwoływanie odbywa się wg zasad przedstawionych w pkt 5 

regulaminu. 

 

9. Brak uiszczenia opłaty za niezgodne z regulaminem odwołanie lub nie stawienie się na umówioną wizytę 
skutkuje przekazaniem wierzytelności firmie windykacyjnej. 

 

 
 

 

 
 

........................................................................ 

(data, czytelny podpis Pacjenta) 

 




