                                                                               АНКЕТА 
                                                                Участника
Народного инклюзивного театра «Параллели»

Член  ЛОООИ «Параллели»
1. ФИО  __________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Дата и место рождения ___________________________________________________________
2.  свидетельства о рождении
3. серия ____ № _______ выдан ____________________________________ дата выдачи_________________________________
4. Российский паспорт: серия ________ № _________________________ выдан ______________________________________
___________________________________________________________________________дата выдачи____________________
Адрес прописки __________________________________________________________________________________________
Адрес фактический_______________________________________________________________________________________
5. Гражданство ___________________
6. Почтовый индекс ________________________________________________________________________________________
Моб.телефон участника или родителя__________________________________
E-mail  участника ________________________________

Учебное заведение________________________________________________________________________________________
7. Какие сенсорные нарушения у ребенка: (аутистического расстройства и другие ) ______________________________________________________________________________________
СНИЛС №____________________________________________
 МЕДИЦИНСКИЕ ДАННЫЕ
· Медицинский полис серия _________ № ____________________ выдан ___________________________________________ 
· хронические заболевания___________________________________________________________________________________

· аллергические реакции (если были, указать, когда – даже единичный случай, начиная с рождения, на что, как проявляется, какие необходимы средства для снятия аллергии) _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________
· укачивает ли в транспорте__________________________________________________________________________________

· есть ли необходимость в приеме каких-либо лекарств___________________________________________________________

· другие особенности у ребенка (укажите какие) __________________________________________________________________________________

Данные об инвалидности
· Справка МСЭ №___________________________________Дата выдачи__________________

· Инвалидность_______________________________ Код заболевания_____________
· Номер и дата разработки ИПРА___________________________________________________
 Размер одежды __________________________________________________________________________________________
        Размер обуви ____________________________________________________________________________________________
Фамилии, имена, отчества и контактные телефоны родителей (законных представителей):

1. ФИО____________________________________Тел. (моб)___________________________ (раб)_________________________ 

2. ФИО____________________________________Тел. (моб)___________________________ (раб)_________________________

«___»______________________202___г                                                               /___________________/ Ф.И.О.________________







Место для фото


ребёнка








