Уважаемые коллеги!

	 

Перечень необходимых документов для детей:
- заявление о приеме в палаточный лагерь;
- заполнить от родителей добровольное согласие на медицинское вмешательство;
- копия медицинского полиса;
- копия документа, удостоверяющего личность (паспорт, свидетельство о рождении);
- копия сертификата о прививках (с указанием прививки от клещевого энцефалита (не менее двух ревакцинаций));
- если обучающийся застрахован от несчастного случая, необходимо предоставить полис страхования;
- справка о состоянии здоровья форма 079-У с указанием имеющихся хронических заболеваний;
- справку об эпид. окружении об отсутствии у детей инфекционных контактов, педикулеза, чесотки, COVID – 19, за 3 дня.
	  
Перечень вещей, который необходимо взять с собой в 
палаточный лагерь

Средства личной гигиены (зубная паста, щётка, мыло, туалетная бумага, расчёска, полотенце и т.д.) 
Тёплая одежда (куртка, шапка, кофта, штаны, носки).
Спортивная обувь
Сланцы
Постельное бельё (по желанию)
Подушка, одеяло, матрац (при необходимости), можно надувной матрац.
Головной убор, ОБЯЗАТЕЛЬНО!!! (кепка, платок, бандана, шляпа)
Дождевик.

 Палатки и спальные мешки выдадим!!!


	О размере родительской платы информация будет направлена дополнительно. 
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Начальнику летнего оздоровительного палаточного  лагеря 
«По следам ДИНОТЕРРЫ»
Андрахановой Г.Н
_________________________________
_________________________________
(ФИО родителя)

заявление.

Я, ________________________________________________________________________, 
(ФИО полностью)
прошу принять моего ребёнка _________________________________________________ 
(фамилия, имя, дата рождения ребёнка)
в палаточный лагерь на ____ сезон в период с ___.___.2024г. по ___.___.2024г. 

_____________
(дата)

_____________
(подпись)
Сообщаю о себе следующие данные:
Домашний адрес ____________________________________________________________________________________
Домашний телефон ________________________, 
рабочий телефон __________________________,
сот. _____________________________________ .
СНИЛС родителя__________________________,
СНИЛС ребенка___________________________.


Приложение №4

Приложение N  3
		к приказу Министерства здравоохранения 
Российской Федерации
от 20 декабря 2012 г. N 1177н

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи

 Я,____ ________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. гражданина)
 "______" ___ ________г. рождения, зарегистрированный по адресу:  
_____________________________________________________________________________________(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
 даю  информированное   добровольное   согласие   на   виды   медицинских  вмешательств,  включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских  вмешательств, на  которые  граждане  дают  информированное  добровольное   согласие при  выборе  врача  и  медицинской  организации  для  получения  первичной медико-санитарной помощи, утвержденный  приказом  Министерства  здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля
 2012 г. N 390н   (зарегистрирован   Министерством   юстиции   Российской   Федерации 5 мая  2012 г. N 24082)  (далее  -  Перечень),  для  получения первичной медико-санитарной            помощи / получения первичной медико-санитарной  помощи  лицом,  законным  представителем   которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в	 _______________________________________________________________________________.
(полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником ___________________________________________________________
                                     (должность, Ф.И.О. медицинского работника)
 в  доступной  для  меня  форме  мне  разъяснены  цели,  методы  оказания  медицинской  помощи,  связанный  с   ними   риск,     возможные варианты медицинских  вмешательств,  их  последствия,  в  том  числе  вероятность развития  осложнений,  а  также   предполагаемые   результаты   оказания медицинской помощи. Мне разъяснено,  что  я  имею  право   отказаться от одного или  нескольких  видов  медицинских  вмешательств,   включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением  случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20  Федерального  закона  от  21  ноября 2011 г. N 323-ФЗ  "Об  основах  охраны  здоровья  граждан  в  Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011,  N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446).
     Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом  5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ  "Об основах охраны здоровья  граждан  в  Российской  Федерации"   может быть передана информация о  состоянии  моего  здоровья  или  состоянии  лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)

_________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

 _____________________ ________________________________ _____________________    (подпись)                           (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)
 __________ _________________________________________________________________
 (подпись)                   (Ф.И.О. медицинского работника)

 "__" __________________________ ______________ г.
                    (дата оформления)



 
 
 


 





