
Vabatahtlik nõusolek,  Living Israel Toetav Abi MTÜ rehabilitatsiooniprogrammi astumiseks 


[bookmark: _GoBack]Palun mind, __________________________________, isikukood _____________________________ vastu võtta rehabilitatsiooniprogrammi (edaspidi Programm) Living Israel Toetav Abi MTÜ (reg nr: 80407000, Kura 1, Tallinn, +37258911225, +37255566103, info.livingisrael@gmail.com) rehabilitatsioonikeskuses (edaspidi Keskus), kui Programmi osaleja (Rehabilitant). 
Ma mõistan, et see Programm hõlmab osalemist Programmis ettenähtud tegevustes. Programmi kestus varieerub 6 – 10kuud, sõltudes Rehabilitandi isiklikust ja vaimsest arengust. Ma võtan endale vabatahtlikult täieliku vastutuse võimalike riskide eest, mis võivad tekkida, minu Programmis viibimise ajal. Käesoleva dokumendi allkirjastamisega, kohustun järgima kõik järgnevaid tingimusi:

Nõustun täitma kõiki sisekorraeeskirjades sätestatud reegleid, mis on kehtestatud Programmi edukaks läbimiseks.

Kohustun täitma kõiki mulle usaldatud töökohustusi.

Nõustun täielikult Keskuse Programmiga ja olen nõus Programmi raames tehtava vabatahtliku tööga, mis on Programmi üks põhitingimusi, arvestades, et töö tulem läheb minu rehabilitatsiooniks, toitlustamiseks ja elamiseks.

1. Peamised tingimused

1.1 Keskuse sisekorraeeskirjade rikumise korral on keskuse töötajal (edaspidi Töötaja), kes otseselt vastutab käesoleva Programmi läbiviimise eest, õigus katkestada rehabilitatsiooniprogramm. Sellisel juhul kohustub Rehabilitant lahkuma Keskuse territooriumilt kokkulepitud aja jooksul.

2. Materiaalse vastutuse tingimused

2.1 Rehabilitatsiooniprogrammiga liitumisel, Rehabilitant kohustub ära andma isiklikud asjad ja väärisesemed (isikut tõendavad dokumendid, mobiiltelefonid, sularaha jne) hoiule Programmi juhile.
2.2 Rehabilitandi isiklikud asjad ja väärisesemed võetakse hoiule ja tagastatakse valdajale Programmi lõppedes, vastavalt "Vastuvõtmise-üleandmise aktile" (Käesoleva kokkuleppe Lisa 1), mis koostatakse lepingu sõlmimisel.
2.3 Keskusele varalise kahju tekitamisel, kohustub Rehabilitant hüvitama kahju täies ulatuses kokkulepitud tähtaegadel, vastavalt "Varalise kahju hüvitamsmise aktile".

3. Rehabilitatsiooni katkestamise tingimused

3.1 Programmi lõppedes, Rehabilitant kohustub võtma ära kõik isiklikud asjad, sealhulgas väärisesemed ja dokumendid.
3.2 Juhul kui, Rehabilitant soovib katkestada Programmis osalemise, peab ta suuliselt teavitama sellest Keskuse Töötajat vähemalt 3 päeva ette. Kolme päeva jooksul teavitamise hetkest, on vajalik läbida isiklik intervjuu Keskuse töötajaga. Isiklikud asjad tagastatakse Rehabilitandile „Vastuvõtmise-üleandmise aktile“ vastavalt. Viimasel päeval esitab Programmis osalev Rehabilitant avalduse rehabilitatsiooniprogrammi vabatahtliku katkestamise kohta kirjalikul kujul.
3.3 Rehabilitandi vabatahtliku lahkumise eest Keskuse töötajad ei vastuta.



Rehabilitatsiooniprogrammiga	Rehabilitatsiooniprogrammi

liitumise kuupäev       ____/____/_________lõppemise kuupäev   ____/____/_________               
                                                                  


Lepingu sõlmimise kuupäev    Programmi katkestamise kuupäev

____/____/________	                  ____/____/_________
                


Rehabilitant (Ees- ja perekonnanimi, allkiri)_________________________________________________________________________


Töötaja (Ees- ja perekonnanimi, allkiri)_____________________________________________________________________________


LISA 1



VASTUVÕTMISE-ÜLEANDMISE AKT



Hoiule antud:
1. _________________________________________________________________________________



2. _________________________________________________________________________________



3. _________________________________________________________________________________



4. _________________________________________________________________________________



5. _________________________________________________________________________________



6. _________________________________________________________________________________



7. _________________________________________________________________________________



8. _________________________________________________________________________________



9. _________________________________________________________________________________



10. _________________________________________________________________________________



          

Rehabilitant (Ees- ja perekonninimi, allkiri)__________________________________________________________________________



Töötaja (Ees- ja perekonninimi, allkiri)_____________________________________________________________________________
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Добровольное согласие на участие в реабилитационной программе Living Israel Toetav Abi MTÜ


Прошу разрешить мне, __________________________________, личный код _____________________________, принять участие в программе реабилитации (далее Программа) реабилитационного центра Living Israel Toetav Abi MTÜ (reg nr: 80407000, Kura 1, Tallinn, +37256743223, +37255566103, living.israel.tallinn2@gmail.com) (далее Центр) в качестве Участника программы (Реабилитанта).
Я понимаю, что эта Программа подразумевает участие в предусмотренной Программой деятельности. Программа длится от 6 до 10 месяцев, что зависит от личного и психического развития Реабилитанта. Я добровольно беру на себя полную ответственность за риски, которые могут возникнуть в период моего участия в Программе. Подписывая настоящий документ, я обязуюсь соблюдать все нижеследующие условия:

Я согласен(согласна) выполнять все установленные внутренним распорядком правила, необходимые для успешного прохождения программы.

Я обязуюсь выполнять все доверенные мне рабочие обязанности.

Я полностью согласен(согласна) с Программой Центра и выполняемой в рамках Программы добровольной работой, что является одним из основных условий участия в Программе, учитывая, что доход от работы пойдет на мою реабилитацию, питание и проживание.

1. Основные условия

1.1 В случае нарушения внутреннего распорядка Центра его работник (далее Работник), который непосредственно отвечает за проведение Программы, имеет право прервать программу реабилитации. В таком случае Реабилитант обязуется покинуть территорию Центра в течение условленного срока.

2. Условия материальной ответственности

2.1 Приступая к прохождению программы реабилитации, Реабилитант обязуется сдать личные вещи и ценные предметы (документы, удостоверяющие личность, мобильные телефоны, наличные деньги и т.д.) на хранение руководителю Программы.
2.2 Личные вещи и ценные предметы, принадлежащие Реабилитанту, принимают на хранение и возвращают владельцу по окончании Программы в соответствии с «Актом приема-передачи» (Приложение 1 к настоящему соглашению), который составляют при заключении договора.
2.3 При нанесении Центру материального ущерба Реабилитант обязуется возместить ущерб в полном размере в условленный срок, в соответствии с «Актом возмещения материального ущерба».

3. Условия прерывания реабилитации

3.1 По окончании программы Реабилитант обязуется забрать все личные вещи, в т.ч. ценные предметы и документы.
3.2 Если Реабилитант желает прервать участие в программе, он должен устно уведомить об этом Работника Центра не позднее, чем за три дня. В течение трех дней с момента уведомления необходимо пройти личное собеседование с работником Центра. Личные вещи Реабилитанту возвращают в соответствии с «Актом приема-передачи». В последний день принимающий участие в Программе Реабилитант подает заявление в письменном виде о добровольном прерывании участия в программе реабилитации.
3.3 Работники Центра не несут ответственности за добровольный уход Реабилитанта.

Дата начала	Дата окончания

Программы реабилитации ____/____/_________	Программы реабилитации ____/____/_________


Дата заключения договора	Дата прерывания Программы

____/____/________	____/____/_________

Реабилитант (имя и фамилия, подпись) _________________________________________________________________________


Работник (имя и фамилия, подпись) _____________________________________________________________________________


ПРИЛОЖЕНИЕ 1



АКТ ПРИЕМА ПЕРЕДАЧИ



Передано на хранение:
1. _________________________________________________________________________________



2. _________________________________________________________________________________



3. _________________________________________________________________________________



4. _________________________________________________________________________________



5. _________________________________________________________________________________



6. _________________________________________________________________________________



7. _________________________________________________________________________________



8. _________________________________________________________________________________



9. _________________________________________________________________________________



10. _________________________________________________________________________________





Реабилитант (имя и фамилия, подпись) _________________________________________________________________________



Работник (имя и фамилия, подпись) __________________________________________________________________________
