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АНКЕТА ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ, ОТПРАВЛЯЮЩИХ ДЕТЕЙ В КЦО «СИБУР-ЮГ»
1. ФИО ребенка   ______________________________________________________________________
2. Дата рождения______________________________________________________________________
3. Домашний адрес, индекс, телефон, код  ________________________________________________
___________________________________________________________________________________
4. Мобильные телефоны для экстренной связи  ____________________________________________
______________________________________________________________________________________
5. Сведения о родителях (ФИО), служебный  телефон, адрес 
Мать ______________________________________________________________________________
Отец  _____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
6. Выезжал ли ребенок ранее в Детский оздоровительный лагерь, санаторий: да, нет (подчеркнуть)
7. Общение со сверстниками: представляет трудности, нет, не всегда (подчеркнуть)
8. Характер Вашего ребенка (скрытный, общительный, застенчивый, стеснительный)
(нужное подчеркнуть)
9. Ребенок предпочитает (подчеркнуть):
· скорее активную деятельность 
· уединенную, спокойную деятельность 
10. Увлечения Вашего ребенка (кружки, секции, хобби и т.д.)?________________________________
___________________________________________________________________________________
11. Имеется  ли у ребенка индивидуальная непереносимость продуктов питания, лекарств. Если да, то, какие? (перечислить)_______________________________________________________________
12. Какие из продуктов питания Ваш ребенок не любит ______________________________________
______________________________________________________________________________________
13. Спит ли Ваш ребенок днем  - да, нет (подчеркнуть)
14. Какая помощь необходима  ребенку со стороны взрослых _________________________________
______________________________________________________________________________________
15. Есть ли у ребенка последствия перенесенных заболеваний (операции, травмы):
___________________________________________________________________________________
16. Укажите, пожалуйста, перенесенные ребенком инфекционные заболевания:__________________
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________________________
17. Дополнительные сведения о ребенке. На что следует обратить внимание? ___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
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