Департамент образования г. Москвы
                    Частное учреждение общеобразовательная организация

ШКОЛА «УНА»

АНКЕТА
поступающего в школу

Сведения о ребенке
1. Фамилия, имя, отчество: _______________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

2 Пол ________________________________________________________

3 Дата рождения  «________» ____________________ г.

4 Место рождения ______________________________________________________

5 Домашний телефон ____________________________________________________

6 Адрес проживания ____________________________________________________

7 Адрес постоянной регистрации (прописки) ________________________________
________________________________________________________________________

8 В каком классе будет учиться __________________________________________

9. Сведения о родителях.

МАТЬ
1 Фамилия , имя, отчество ________________________________________________
_______________________________________________________________________
моб. тел _______________________________________________________________

2 Место работы, адрес, телефон, e-mail______________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
3 Должность ___________________________________________________________

ОТЕЦ
1 Фамилия, имя, отчество ________________________________________________
_______________________________________________________________________
моб. тел. _______________________________________________________________

2 Место работы, адрес, телефон, e-mail _____________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
3 Должность ___________________________________________________________

От кого Вы узнали о школе «УНА» ____________________________________
Сведения для классного руководителя

1. С кем из взрослых родственников ребёнка можно срочно связаться по телефону в экстренных ситуациях (имя, отчество, тел.) ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. С кем из взрослых родственников желательно обсуждать проблемы ребёнка
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Как ласково зовут ребёнка его родители, друзья ___________________________________________

4. Какую школу (детский сад) посещал ребёнок в прошлом году ____________________

5. Посещал ли группу подготовки к школе (если «да», то какую и сколько лет) 
_____________________________________________________________________________

6. Сколько лет ребёнок изучал англ.яз ____________________________________________

7. Какие другие иностранные языки знает ребёнок _________________________________

8. Имеются ли у ребёнка нарушения эмоционального или поведенческого характера (вспыльчивость, слезливость, раздражительность и др.). Если «да», то какие  _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

9. Имеются ли у ребёнка нарушения слуха, зрения; аллергия, астма и т.п., если «да», то какие _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

10. Имеется ли непероносимость каких-либо продуктов ____________________________

_____________________________________________________________________________
11. Предпочтительна группа занятий по физкультуре (основная или для ослабленных детей) _____________________________________________________


12. Какие черты или привычки ребёнка Вы хотели бы 
	укрепить ________________________________________________________
	изменить ________________________________________________________

13. В каких кружках или секциях будет заниматься Ваш ребёнок в школе________
_______________________________________________________________________
            (подпись) 
______________________  
             (число)     
[bookmark: _GoBack]Форма согласия родителя (законного представителя) 
на работу школьного психолога
Я, __________________________________________________________________
(ФИО родителя полностью в именительном падеже)
Проживающий по адресу:______________________________________________________
___________________________________________________________________________
Паспорт № ____________ серия ____________, выданный ___________  ________________________________________________________________________________
(кем и когда)
Настоящим  даю своё согласие  на работу с моим ребенком _______________________
________________________________________________________________________
(ФИО ребенка  полностью в творительном падеже)
школьного психолога  в  Частном учреждении  общеобразовательной организации школе «Уна»  в вопросах диагностики, тестирования и консультаций.   
Данное Согласие действует в течение всего периода обучения ребенка в общеобразовательной школе "Уна".

                                                    подпись     _____________________/______________/

























Форма согласия родителя (законного представителя) на обработку персональных данных подопечного

Я,_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО родителя полностью в именительном падеже)
Проживающий по адресу: _____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Паспорт № ____________серия____________, выданный _____________________________________________________________________________
(кем и когда) ________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
как законный  представитель на основании _______________________________________________
(документ, подтверждающий, что субъект является законным представителем подопечного, например: свидетельство о рождении)
_____________________________________________________________________________
Настоящим даю своё согласие  на обработку в  Частном учреждении средней общеобразовательной школе «Уна», 
г. Москва,  Молодцова, 2Б.
персональных данных своего (сына, дочери, подопечного) ________________________________________,
дата рождения _________________________, к которым относятся:
- данные свидетельства о рождении;
- биометрические данные;
- данные медицинской карты;
- адрес проживания;
- ведение электронного журнала и дневника.
Я даю согласие на использование персональных данных своего подопечного в целях:
- обеспечения учебно-воспитательного процесса; 
- медицинского обслуживания;
- ведение статистики.

Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных моего  подопечного, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение ( в том числе передачу третьим лицам – Департаменту образования города Москвы, районным медицинским учреждением, военкомату, отделениям милиции и т.д.) обезличивание, блокирование, трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством РФ.
Частное учреждение средняя общеобразовательная школа «Уна» гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством РФ.
Я проинформирован, что Частное учреждение средняя общеобразовательная школа «Уна» будет обрабатывать персональные данные как неавтоматизированным, так и автоматизированным способом обработки.
Данное Согласие действует до достижения целей обработки персональных данных подопечного в Частном учреждении средней общеобразовательной школе «Уна» в течение всего периода обучения подопечного в школе "Уна".
Согласие может быть отозвано по моему  письменному заявлению. 
Я подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в интересах своего подопечного.

___________ подпись ____________________________/__________________/

	Сведения для медицинских работников

Фамилия, имя ребёнка _________________________________________________________
Дата рождения « ____» ________________ _________ г.
Домашний адрес:_______________________________________________________
Адрес регистрации: ____________________________________________________


	1. Бывают ли головные боли (беспричинные, после занятий, после физ. нагрузок)	
	(да, нет)

	2.  Бывает ли слабость, утомляемость,  сонливость после занятий в школе, дома
	(да, нет)

	3.  Бывают ли нарушения сна, долгое засыпание, чуткий сон, снохождение, ночное недержание мочи, трудное пробуждение от сна
	(да, нет)


	4. Отмечается ли при волнении повышенная потливость или появление красных пятен
	(да, нет)

	5.  Бывают ли головокружения, неустойчивость при движении
	(да, нет)

	6.  Отмечались ли обмороки  
	(да, нет)

	7.  Бывают ли боли, неприятные ощущения в сердце, перебои
	(да, нет)

	8.  Отмечалось ли когда–нибудь повышенное давление
	(да, нет)

	9.  Часто ли болеет простудными заболеваниями
	      (да, нет)

	10.  Бывают ли боли в животе, тошнота, рвота, отрыжка
	(да, нет)

	11.  Бывают ли боли при мочеиспускании
	        (да, нет)

	12.  Бывает ли реакция, на какую – нибудь пищу, запах цветов, пыль, лекарства (сыпь,      отёки, затруднение дыхания).  
	(да, нет)

	13.  Бывали  ли реакции на прививки (сыпь, отёки, затруднение дыхания)
14.  Состоит ли на учете у специалистов (каких)     
15.  Наличие хронических заболеваний (указать)
	(да, нет)
(да, нет)
(да, нет)

	Наименование поликлиники, в которой наблюдается ребенок 
	

	Адрес электронной почты родителей 

	Контактный, рабочий телефон____________________________________________

Страховой полис № ____________________ страховая компания__________________
	


Подпись родителя _________________
