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Подача заявок включительно до 1 мая Заполнив анкету, высылаете её на e-mail: olga@afinica.ru

«Оливковая Роща»
Регистрация ребёнка для поездки в лагерь
Фамилия _______________________________________________________________________   
Имя _____________________________________________________________________________           
Отчество _______________________________________________________________________   
Дата Рождения ________________________________________________________________   
Адрес проживания (город,улица,дом,индекс)_______________________________
__________________________________________________________________________________ 
Контактный телефон/мобильный/ e-mail/ skype ____________________________   
__________________________________________________________________________________ 
Фамилия Имя Отца ____________________________________________________________   
Фамилия Имя Матери _________________________________________________________  

Умеет ли ребёнок плавать (Да, Нет, Плохо)  
Даёте разрешение другим лицам забирать ребёнка 
за территорию лагеря?        Да                           Нет

Если Да, то каким лицам (ФИО)

                                     Медицинская справка
Физические и психологические особенности ребёнка, на которые необходимо обратить особое внимание ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Есть ли у ребёнка аллергия и на что ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Есть ли у ребёнка хронические заболевания, перечислите ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
Какими детскими болезнями переболел ваш ребёнок:
Ветрянка                               Корь              
Краснуха                              Коклюш        
Свинка                                  Скарлатина  


Если ваш ребёнок на лечение, принимает ли он таблетки?     Да      Нет
Если Да, то какие ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Какие операции перенёс ваш ребёнок ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Делали вашему ребёноку вакцину против столбняка?                             
Если Да, то когда ______________________________________________________________ 

Родители несут полную ответственность за достоверность сведений в данной анкете*

Подпись родителя (Ф.И.О.)                                                
          ………….                                                                                    .../.../20___                                                  

 К анкете прилагаются:
1) Копии паспартов родителей;
2)  Копия паспорта ребенка.

*Согласно греческому законодательству для проживания детей в лагерях. Имеет полную юридическую силу.
