
анкета
*Анкету следует заполнить по-русски

e-mail:

e-mail:

ФИО ребЁнка: 
место учЁбы (детский сад): 
дата рождения: 
св-во о рождении: 
Полис: страх. компания/cерия.номер 

Родители
мама        ФИО: 
мобильный телефон: 
место работы/должность: 

папа        ФИО: 
мобильный телефон: 
место работы/должность: 

ДРУГИЕ РОДСТВЕННИКИ
Внимание! Графа «Другие родственники» заполняется для:
- указания контакта для связи (в случае, если до родителей дозвониться не удалось);
- указания лиц, которые могут посещать ребЁнка во время пребывания в лагере.
- указания лиц, которые могут по заявлению забрать ребЁнка из лагеря во время смены или после её окончания.

кем приходится: 
ФИО: 

контактный телефон: 

кем приходится: 
ФИО: 

контактный телефон: 

домашний адрес: 

домашний телефон: 

№ клубной карты



Посещал ли ребЁнок дошкольное учреждение 
(детский сад, секции, развивающий центр и пр.)? Что именно и как долго?

ФИО, подпись, дата  

Имеет ли ребЁнок братьев или сестЁр. Кого? В каком возрасте?

Как Вы считаете, каким Ваш ребЁнок обладает развитием:  а)  опережающим,  б)  дисгармоничным,  в)  имеет задержку,  г)  нормальным
Какие, по-вашему мнению, качества и способности ребенка необходимо развивать? 
Как Ваш ребЁнок переносит разлуку с близкими людьми? 
Что наиболее приятно для него в период пребывания в лагере?  
Как Вы считаете, каков по характеру Ваш ребЁнок (подчеркнуть):  гиперактивный,  малоактивный,  вспыльчивый,  застенчивый,  упрямый, 
агрессивный,   испытывающий страхи,  плохо идущий на контакт,  плаксивый или испытывающий,  др. проблемы 

Что умеет Ваш ребЁнок: самостоятельно умываться и совершать туалет, есть ложкой и вилкой, убирать игрушки, одеваться и раздеваться и др. 

чем увлекается ребЁнок? 

 

СООБЩИТЕ ВСЁ, что Вы хотите, чтобы мы знали о Вашем ребЁнке:

Все что вы хотели бы сообщить о своем ребЁнке (медицинские данные, физическое состояние):

Необходимость диеты:  да       нет       
Склонность к простудным заболеваниям:  да       нет       
Как переносит солнце: 
Есть ли аллергические реакции на укусы насекомых: да       нет        
Укачивает ли в транспорте: да       нет        
Переломы (указать какие и когда): да       нет        
Операции (указать какие и когда): да       нет       
Сотрясения мозга (указать какие и когда): да       нет       
Аллергические заболевания: да       нет        
Что вы делаете в периоды обострения хронических заболеваний (рекомендации к врачу): 

Умение плавать: да       нет        Боязнь высоты:  да       нет         Боязнь темноты: да       нет        Боязнь животных: да       нет        

Быстрая утомляемость: да       нет        Зрение (ношение очков/линз): да       нет         




