СОГЛАШЕНИЕ - ДОГОВОР

о совместной деятельности (сотрудничестве) между

ГБУ ДО ЦППМСП
Калининского района и родителями детей, 

посещающих коррекционные (развивающие) занятия специалистов Центра.

ГБУ ДО ЦППМСП Калининского района (именуемый в дальнейшем Центр) в лице директора Барановой Ольги Викторовны, действующий на основании Устава, с одной стороны; специалиста   и родителей (законных представителей  с другой стороны, заключили соглашение-договор о нижеследующем:

Предмет договора и отношения сторон.

 Психолого-педагогическое сопровождение ребенка специалистами Центра.

Обязанности сторон.

Специалист  обязуется:

1.1. Предоставлять родителям информацию о реализуемой программе;

1.2. Создавать условия для работы (кабинет, видео-, аудиоаппаратура);

1.3. Проводить срезовую диагностику в начале и конце проводимого курса занятий или консультаций;

Родитель обязуется:

1.1. Приводить ребенка на занятия вовремя в течение периода проведения курса занятий;

1.2. Своевременно сообщать о невозможности посещения занятий ребенком;

1.3. Выполнять рекомендации специалистов.
Родитель (законный представитель) дает согласие на обработку персональных данных.
Права сторон.
Центр имеет право:

1.1. Вносить изменения в режим работы (например: занятия в каникулярное время).

В случае пропуска ряда занятий ребенком, расторгнуть существующий договор и по соглашению сторон заключить новый договор на новый срок.  
1.1. Получать информацию о содержании и режиме занятий, тренингов;

1.2. Разрешать своему ребенку  самостоятельно посещать занятия или сопровождать его.
Финансирование.

1.1. Осуществляется Учредителем.

Условия расторжения Договора:

1.1. Соглашение-договор может быть расторгнут:

· По соглашению сторон и (или) в одностороннем порядке при условии невыполнения своих обязательств одной из Сторон, предупредив другую Сторону не позднее, чем за две недели до расторжения.

Срок действия договора-соглашения:

1.1. Соглашение-договор вступает в силу с момента его подписания.

1.2. Срок действия договора: с ______________________ до ______________________

ЦППМСП



                          Ф.И.О. специалиста__________________

Калининского  района, 

                           ___________________________________

Гражданский пр., 74

                                           контактный  телефон:


  Директор  

               О.В. Баранова             Подпись ____________/______________
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