                      Анкету принял:            подпись  ___________________           дата  _____________   

Межрегиональная общественная организация инвалидов 

"Московское Общество Рассеянного Склероза" (МООИ «МосОРС»)

для включения Вас в программы Общества предлагаем  заполнить

 анкету-заявление участника Общества.

АНКЕТА-Заявление

Участника ОБЩЕСТВА.

     Уважаемый Участник, просим Вас постараться объективно ответить на поставленные вопросы. От этого будет зависеть то, насколько полно мы сможем оказать Вам практическую помощь в рамках  проводимых программ.

1. Ф.И.О.(полностью).

_____________________________________________________________

2. Дата рождения  _____________________________________________

3. Семейное положение:________________________________________ 
    Состав семьи (ФИО, дата рождения, место работы или учёбы) ______ 

_____________________________________________________________ 

______________________________________________________________

4. Дети:_______________________________________________________
______________________________________________________________

5. Контакты: 

     телефон дом.     ________________________________________________, 

телефон моб.___________________________________________________, 

адрес электронной почты   _______________________________________,

6. Округ______________________Управа___________________________

7. Адрес местожительства________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________

8.Образование (какое учебное заведение закончили и по какой специальности).

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

9. Опыт работы (где, по какой специальности и в течение какого времени).

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

10. Работаете ли в настоящее время, если да, то укажите место работы и должность  ___________________________________________________________________________________________________________________________

11.  Если есть инвалидность, указать. Группа ______Степень _____ 
12. Возможность передвигаться самостоятельно (с палочкой или без, в сопровождении другого лица, на какие примерно расстояния)__________________________________________________

______________________________________________________________

13.  Есть ли желание и возможность работать? _____________________ 
14.     Когда произошёл дебют заболевания? ________________________

          Какие были симптомы? ____________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________     

          Когда установлен диагноз?   ________________________________ 

 Личная подпись Участника ___________   Дата заполнения ___________
