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	                Частное социально-педагогическое учреждение образования

                        « SOS - ДЕТСКАЯ  ДЕРЕВНЯ  БОРОВЛЯНЫ»


	SOS-Социальный центр матери и ребенка им. Германа Гмайнера


	                    223053, Минская обл., Минский р-н 

                д. Боровляны,  «SOS - Детская деревня Боровляны»
                    т\ф. 511-32-12 тел.\ факс.511-32-01
                    Anna.Mitsina@sos-by.org


                                                                             ПУТЕВКА №

                                 С    «____» __________  201__г.         по «____» __________ 201__г.  
____________________________        ____________________________          ____________________________
            Фамилия                                                                            Имя                                                                             Отчество 

Дата рождения       ________         _________________       ___________                                       _________
                                                День                                    Месяц                                Год                                                                            Класс
Диагноз основной ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Справки ребенка                                                                    
           * об отсутствии инфекций  /действит. 3 дня/ ,  особенности детей, F диагнозы                                

           * осмотр на педикулез и чесотку                                                   
           * карта проф.прививок / выписка/                                               
           *доверенность на ребенка из другой семьи                                                                                                                  
            В сопровождении __________________________________________________________________________________
                                                                                                            степень родства

___________________________          _________________________            _________________________________
                     Фамилия                                                                    Имя                                                                              Отчество

           Справка сопровождающего лица  (заполняются только на одной путевке)
* R-графия _____________________________________________,                                     Дата_________________

* смотровой кабинет _____________________________________                                      Дата_________________ 
* заключение терапевта  __________________________________                                      Дата,                   _____ 
Домашний адрес     ______________   ______________________________       ________________________________
                                                       Индекс                                          Область                                                                              Район
__________________________________   _______________________________     _________    _______    __________
Город (деревня)                                                                                     Улица                                                         Дом               корпус                   Квартира
Домашний телефон __________________________     моб.___________________________________________________
Дата ____________________ 201_ г.

Должность направляющего_________________________________

Ф.И.О.

М.П. /учреждения здравоохранения/
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