Все поля анкеты обязательны к заполнению, в случае
отсутствия информации следует указывать - нет!


АНКЕТА ребенка
(заполняется пациентом старше 14-ти лет или законным представителем/сопровождающим)



1. ПУТЕВКА: серия ________________ № _______________, заезд с «____»__________ 202___г.
выдана_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование органа, учреждения, выдавшего путевку)

2. ФАМИЛИЯ ______________________________________________________________________

3. ИМЯ             ______________________________________________________________________

4. ОТЧЕСТВО ______________________________________________________________________

5. ДАТА РОЖДЕНИЯ «___» ______________ _____г. Возраст __________ (полных лет)

6. ДОКУМЕНТ, УДОСТОВЕРЯЮЩИЙ ЛИЧНОСТЬ:
вид (свидетельство о рождении, паспорт) _____________________________________________
серия _________________ номер ________________ кем выдан ___________________________
_________________________________________________________________________________
(наименование органа, учреждения, выдавшего документ)
___________________________________________________«______»____________ ________ г.
Адрес места жительства: ___________________________________________________________
(республика, край, область, район, город, улица, дом, квартира)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. СОЦИАЛЬНЫЕ ЛЬГОТЫ (выбрать):  ДА / НЕТ _____________________________________,
                        (при наличии инвалидности указать группу)
подтверждающий документ_________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(наименование органа, учреждения, выдавшего документ, дата выдачи, срок действия)

8. ПОДВЕРГАЛСЯ ВОЗДЕЙСТВИЮ РАДИАЦИИ (выбрать): ДА / НЕТ
9. КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН (мобильный, актуальный в санатории)_______________________,
адрес электронной почты: __________________________________________________________
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
Лицо, представляющее законные интересы пациента:

___________________ /_____________________________________________________________
(подпись, расшифровка)
«___»__________ 202__ г.




АНКЕТА законного представителя (сопровождающего)



10. ПУТЕВКА: серия ________________ № _______________, заезд с «____»__________ 202___г.
выдана_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование органа, учреждения, выдавшего путевку)

11. ФАМИЛИЯ ______________________________________________________________________

12. ИМЯ             ______________________________________________________________________

13. ОТЧЕСТВО ______________________________________________________________________

14. ДАТА РОЖДЕНИЯ «________» _______________ __________г.

15. ДОКУМЕНТ, УДОСТОВЕРЯЮЩИЙ ЛИЧНОСТЬ:
вид (паспорт, другой) ______________________________________________________________
серия _________________ номер ________________ кем выдан ___________________________
_________________________________________________________________________________
(наименование органа, учреждения, выдавшего документ)
___________________________________________________«______»____________ ________ г.
Адрес места жительства: ___________________________________________________________
(республика, край, область, район, город, улица, дом, квартира)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. КОНТИНГЕНТ (выбрать): рабочий, служащий, пенсионер, ИП, учащийся, военнослужащий, неработающий, прочее указать: _____________________________________________________

17. СОЦИАЛЬНЫЕ ЛЬГОТЫ (выбрать):  ДА / НЕТ _____________________________________,
                                (при наличии инвалидности указать группу)
 подтверждающий документ_________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(наименование органа, учреждения, выдавшего документ, дата выдачи, срок действия)

18. ПОДВЕРГАЛСЯ ВОЗДЕЙСТВИЮ РАДИАЦИИ (выбрать): ДА / НЕТ
19. ИНФОРМАЦИЯ О РАБОТЕ:
место работы _____________________________________________________________________
должность _______________________________________________________________________
20. КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН (мобильный, актуальный в санатории)_______________________,
адрес электронной почты: __________________________________________________________
Достоверность и полноту настоящих сведений подтверждаю.
___________________ /_____________________________________________________________
(подпись, расшифровка)
[bookmark: _GoBack]«___»__________ 202__ г.
