
 

Tjänsteleverantör 
Hälsoprofil Sverige AB, Föllingegårdens 
Hälsoklinik  

Storgatan 25 

835 61 Föllinge 

Organisationsnummer: 
559154-2500 

Referens: 
Mattias Lag 

Telefon: 
0645-51000 

Tjänstenyttjande kund 

Namn…............................................. 

 
Adress............................................... 

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

Personnummer……………….………. 
 
Telefon…...………………..…..………. 
 
E-post:………………………………… 

1. Tjänster 
Det här avtalet avser beställning, betalning samt utförande av tjänster vid leverantörens Hälsoklinik i 
Föllinge. Tjänsten tillhandahålls i tjänsteleverantörens lokaler på Storgatan 25, 835 61 Föllinge. Tjänsten är 
en aktiv, inneliggande utbildning i teori och praktik avseende viktminskning med varierande inslag av läkare, 
dietist, träning samt hälsocoach. 

2. Datum för leverans av tjänsten: 
 
……………………………………..

3. Typ av tjänst 
 
Hälsocamp 16 dagar a fakturerat pris 

4. Betalningsupplägg 
 
Faktura 

 
5. Betalningsvillkor 

30 dagar 
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6. Avtalets uppsägning 
Om någon part väsentligt bryter mot någon punkt i det här avtalet har den andre parten rätt att säga upp 
detta avtal med omedelbar verkan utan att någon av parterna äger rätt till någon form av skadestånd.  

7. Tjänstens upphörande 
Om tjänsteleverantören lägger ned sin verksamhet upphör det här avtalet att gälla och något skadestånd till 
någon part utgår inte. Återbetalning av erlagd avgift sker då per omgående. 

8. Force majeure 
Ingen av parterna av det här avtalet ersätter den andra parten för skada eller ekonomiska förluster som 
uppstått på grund av strejk, eldsvåda, krig, naturkatastrofer eller andra omständigheter som ligger utanför 
parts kontroll och som part skäligen inte kunnat förväntas räkna med och/eller vars följder part ej skäligen 
kunnat undvika eller övervinna. 

9. Övrigt 
Vistelsekontraktet och dess allmänna villkor gäller, räknat från avtalat startdatum till och med avtalstidens 
slut. Hälsokliniken tar inget ansvar för skada och/eller förlust på egendom tillhörig eller upplåten till deltagare 
eller någon som deltagare svarar för.  

Hälsokliniken svarar dock för sådan skada och/eller förlust på egendom tillhörig eller upplåten till deltagaren, 
eller någon som deltagare svarar för, om det beror på Hälsoklinikens vårdslöshet.  

Deltagaren ansvarar för att hon/han är i lämplig fysisk kondition för att tillgodogöra sig träning och 
behandling och att samtliga besvär och åkommor tagits med i den hälsodeklaration som ifylles innan 
vistelsen. I det fall besvär uppstått mellan det att hälsodeklarationen lämnades till kliniken tills dess att 
vistelsen på Hälsoklinikens påbörjats åligger det deltagaren att omgående uppmärksamma Hälsokliniken på 
detta.  

Det åligger deltagaren att följa de regler avseende trivsel, hygien, allmän skötsel, träningsmetoder och 
ordning vilka meddelas från tid till annan skriftligen eller muntligen av Hälsoklinikens personal.  

Samtliga vid tjänsteutförandets krävande måltider ingår, deltagaren lagar själv sin mat i Hälsoklinikens 
undervisningskök av tillhandahållna råvaror. Boende ingår under vistelsen i anvisat rum med egen dusch och 
toalett. Samtliga övriga anvisade faciliteter ingår i vistelsen såsom gymnastiksal, gym, allmänna utrymmen 
samt kök och övriga allmänna ytor.  
 
Användning och/eller försäljning av läkemedel eller tillskott, annat än det som redovisats i hälsodeklaration 
är strikt förbjudet på anläggningen. Detta innefattar även receptfria läkemedel och tillskott.  
 
All form av grov misskötsamhet såsom bl.a. hot, våldsamt uppträdande, införsel av livsmedel eller andra 
liknande fall av misskötsamhet är strikt förbjudet under vistelsen och kan leda till att deltagaren skrivs ut från 
viktkliniken utan möjlighet till krav på återbetalning.  
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Allmänna villkor och avtal mellan deltagaren och Jämtlands Viktklinik ska tolkas i enlighet med svensk lag. 
Tvist mellan Föllingegårdens hälsoklinik och deltagare med anledning av dessa allmänna villkor eller 
deltagareavtal ska avgöras av svensk domstol. Föllingegårdens hälsoklinik och deltagaren ska dock i första 
hand försöka komma överens. En deltagare kan även få en tvist prövad av Allmänna reklamationsnämnden.  

Föllingegårdens hälsoklinik kan fritt och utan förbehåll kommunicera med deltagaren via sms, e-post och 
telefon från det att deltagaren tecknar avtal och under en period om 3 månader efter avslutat deltagande.  

Deltagaren skall betala det pris som framgår i deltagareavtalet.  

Deltagaren städar själv sitt eget rum och bäddar sin egen säng under vistelsen. Jämtlands Viktklinik 
tillhandahåller sängkläder. Vid avresa ansvarar deltagaren själv för slutstädning av rummet och att det 
lämnas i samma skicka som vid ankomsten. Vid utebliven eller ej godkänd slutstädning debiteras 395 kronor.  

Föllingegårdens hälsoklinik förbehåller sig rätten att vid angivande av skäl att omedelbart avbryta vistelsen 
om deltagaren väsentligt och/eller återkommande bryter mot uppsatta regler gällande trivsel, hygien och 
allmän skötsel eller på annat sätt väsentligen bryter mot deltagarkontrakt- eller villkor.  

Behandling av personuppgifter sker enligt vid var tid tillämplig dataskyddslagstiftning, däribland 
Europaparlamentets och Rådets Förordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd för fysiska 
personer med avseende på behandling av personuppgifter och om det fria flödet av sådana personuppgifter 
och om upphävande av direktiv 95/46/EG (GDPR). Som registrerad har deltagare alltid möjlighet till insyn i 
den behandling som sker av dennes personuppgifter. En deltagare har bland annat även rätt att få 
eventuella felaktiga personuppgifter korrigerade. 

Tjänsteleverantören  

 
. ……………………………………………….. 
Datum och ort 

....................................................................... 
Underskrift 

....................................................................... 
Namnförtydligande 

Tjänstenyttjande kund  
 

………………………………………………….. 
Datum och ort 

....................................................................... 
Underskrift 

....................................................................... 
Namnförtydligande 
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