
ФИО ребенка_____________________________________д.р. ___________ 

- Медицинская справка (форма № 079-У). Срок действия справки 1 месяц    

В справке должны быть указаны сведения о состоянии здоровья ребенка: группа здоровья, перенесенные 

инфекционные и хронические заболевания. Для поездки в лагерь в классе не должно быть карантина по 

кори и COVID-19. Справку можно получить в поликлинике по месту жительства у участкового врача или в 

школьном медпункте. Сведения об аллергических реакциях, имеющихся у ребенка на продукты и/или 

лекарственные препараты, должны быть вписаны в справку.   

Согласно СанПиН 3.2.3215-14 «Профилактика паразитарных болезней на территории Российской 

Федерации» ребёнок должен быть обследован на педикулёз и чесотку, а результаты обследований вписаны 

в форму 079-У. В документе обязательно проставляется дата составления, подпись врача, его личная печать 

и штамп лечебного учреждения.  

- Прививочный сертификат (копия) или запись в форме 079-у или форма 063-у с 

обязательным указанием прививок корь, краснуха, паротит, вирусный гепатит В, АКДС, р. Манту 

(Диаскин-тест) за последний год.  В случае отказа от прививок необходим медицинский отвод с 

указанием причины отсутствия прививки (или отказ родителей от вакцинации) с подписью участкового 

врача и печатью поликлиники.  Согласно СанПиН 3.1.2.3114-13 «Профилактика туберкулёза» п 5.7 

Дети, туберкулинодиагностика (реакции Манту, Диаскин-тест) которым не проводилась, допускаются в 

детскую организацию только при наличии заключения врача-фтизиатра об отсутствии 

заболевания. Анализы можно сдать в поликлинике и в любом медицинском центре. Печать мед.центра 

и подпись врача обязательны в оригинале (черно-белые копии не принимаются). Результаты анализов 

на яйца-глист и энтеробиоз могут быть вписаны в форму 079-У при наличии даты анализа, печати мед. 

центра и подписи врача.  

- Справка об эпидокружении из поликлиники (по месту жительства). В справке должно быть указано 

отсутствие инфекционных заболеваний, в том числе COVID-19 -получать не ранее чем за 3 суток до 

начала смены. 

- Копия медицинского страхового полиса  

- Копия свидетельства о рождении или паспорта  

- Согласие на обработку персональных данных,  

- Согласие на мед. вмешательство. (бланки прилагаются) 

- Результаты анализа на энтеробиоз – не ранее 10 дней до заезда 

- Результаты анализа на яйца-глист и простейшие - не ранее 10 дней до заезда. 

 

- ОРИГИНАЛ св-ва о рождении (до 14 лет) или паспорта (с 14 лет) 

для проезда!!!! 
 

Обязательно взять справку из школы, подтверждающая, что 

ребёнок школьник (нужно для проезда) ТОЛЬКО 1-Я СМЕНА 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Багаж ребенка 

Дорожная сумка должна быть не очень большой, чтобы ребенок мог нести ее 

самостоятельно, с удобной лямкой через плечо, или на колесиках. Хорошо, если у ребенка 

будет одно место багажа, при необходимости дайте ему небольшой рюкзак. Собирайте 

сумку вместе с ребенком, он должен знать свои вещи (по возможности подпишите вещи 

своего ребенка) и знать, где что лежит. Напишите и вложите в сумку список вещей вашего 

ребенка. 

 

Примерный перечень необходимых вещей: 

-          шорты, футболки /платья, сарафаны; 

-          Купальник или плавки, обязательно 2 шт., чтоб успевали высохнуть; 

-          обязательно головной убор; 

-          легкая спортивная одежда для занятий спортом; 

-          удобная, крепкая обувь (сандалии, пляжная обувь, кроссовки /тенниски); 

-          одежда для прохладной погоды (ветровка, джинсы); 

-          нарядная одежда для дискотек и праздников; 

-          несколько смен белья, носки,  носовые платки; 

-          предметы личной гигиены (мыло, зубная паста, щетка, шампунь, расческа); 

-          зонтик или пластиковый дождевик;  

-  Мешок (сетка) для стирки белья  обязательно подписать для младшего возраста. 

- Солнцезащитный крем, желательно 50+                                                                                                                      

Личные деньги и документы сдаются в конверте под полную ответственность (под расписку) 

персоналу лагеря. Если вы считаете необходимым, вложите в этот же конверт листок с 

рекомендациями по расходам ребенка и информацией о ребенке, которую вы хотите довести 

до сведения вожатых и врача лагеря. 

Все документы, личные деньги ребенка хранятся в сейфе и выдаются ребенку согласно 

вашим рекомендациям. 

Не рекомендуется давать ребенку в лагерь дорогостоящую аудио- и фотоаппаратуру, 

телефоны, планшеты, украшения из драгоценных металлов. За сохранность этих вещей 

администрация лагеря и руководитель (сопровождающий) группы ответственность не несут. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные 

в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают 

информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для 

получения первичной медико-санитарной помощи 

Я________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. родителя (законного представителя)) 

зарегистрированный по адресу: ______________________________________________________________ 

 

являясь родителем (законным представителем) ________________________________________________ 
       (Ф.И.О. несовершеннолетнего) 

_______________________________________________________________________________________________________________________________г. рождения 

зарегистрированного по адресу: _____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, 

утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 

2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее - 

Перечень), а именно: 

опрос, в том числе выявления жалоб, сбор анамнеза, осмотр в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, 

риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, антропометрические исследования, термометрия, 

тонометрия, неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций, неинвазивные исследования органа 

слуха и слуховые функции, исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы), 

функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, спирография, пикфлуометрия, введение 

лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, 

внутрикожно 

для получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь в 

Детском санаторно-оздоровительном комплексе «Мечта». 

Медицинским работником___________________________________________________________________________ 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, 

возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а 

также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от 

одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) 

прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 

г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446). 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального 

закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” может быть 

передана информация о состоянии лица, законным представителем которого я являюсь. 

 
(Ф.И.О. гражданина, контактный номер телефона) 

 

Подтверждаю, что сообщил (-а) медицинскому работнику достоверную информацию, связанную с состоянием 

здоровья, перенесенными инфекционными заболеваниями и аллергическими реакциями, о физическом и психическом 

состоянии несовершеннолетнего. 

Даю согласие на сопровождение персоналом Детского санаторно-оздоровительного комплекса «Мечта» 

несовершеннолетнего к специалистам других медицинских учреждений в отношении его болезни, травм и т.д. (в 

случае такой необходимости). 

Дата: 

_____________                                        __________________________________________________ 

(подпись)     (Ф.И.О. гражданина, законного представителя) 

 
 

_____________                                        __________________________________________________ 

(подпись)     (Ф.И.О. медицинского работника) 
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Отказ от видов медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов 

медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие 

при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи 

Я________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. родителя (законного представителя)) 

зарегистрированный по адресу: ______________________________________________________________ 

 

являясь родителем (законным представителем) ________________________________________________ 

       (Ф.И.О. несовершеннолетнего) 

_______________________________________________________________________________________________________________________________г. рождения 

зарегистрированного по адресу: _____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

при оказании лицу, законным представителем которого я являюсь первичной медико-санитарной помощи в Детском 

санаторно-оздоровительном комплексе «Мечта» отказываюсь от следующих видов медицинских вмешательств, 

включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают 

информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной 

медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской 

Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее - виды медицинских вмешательств):  

(нужное подчеркнуть) 

 

опрос, в том числе выявления жалоб, сбор анамнеза, осмотр в том числе пальпация, перкуссия, аускультация, 

риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, антропометрические исследования, термометрия, 

тонометрия, неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций, неинвазивные исследования органа 

слуха и слуховые функции, исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы), 

функциональные методы обследования, в том числе электрокардиография, спирография, пикфлуометрия, введение 

лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, 

внутрикожно. 

Медицинским работником___________________________________________________________________________ 

в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских 

вмешательств, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния). Мне разъяснено, что при 

возникновении необходимости в осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в 

отношении которых оформлен настоящий отказ, я имею право оформить информированное добровольное согласие на 

такой вид (такие виды) медицинского вмешательства. 

Дата: 

_____________                                        __________________________________________________ 

(подпись)     (Ф.И.О. гражданина, законного представителя) 

 
 

_____________                                        __________________________________________________ 

(подпись)     (Ф.И.О. медицинского работника) 
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СОГЛАСИЕ 

на использование и обработку персональных данных 

 

Я, ________________________________________________________________________________________________________, 

ФИО родителя или законного представителя 

паспорт _______ _____________, выдан__________________________________________________________________________ 

                 серия           номер                                                                                           когда, кем  

___________________________________________________________________________________________________ 

 (в случае опекунства / попечительства указать реквизиты документа, на основании которого осуществляется опека или 

попечительство) 

_____________________________________________________________________________________________________ 

адрес проживания, являющийся родителем (законным представителем) ребенка 

_____________________________________________________________________________________________________ 

фамилия, имя, отчество ребенка, дата рождения 

 

паспорт (свидетельство о рождении) _____________ _____________, выдан _____________________________________________ 

                                                                        серия                   номер                                                     когда, кем 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

адрес проживания 

 
на основании Семейного кодекса РФ и Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие 

на обработку своих персональных данных и персональных данных ребенка ______________________________ в связи с 

направлением Ребенка в ДСОК «Мечта» для отдыха и оздоровления. 

Перечень своих персональных данных, на обработку которых даю согласие: фамилия, имя, отчество, серия и номер паспорта, 

сведения о выдаче паспорта, включая дату выдачи и код подразделения, место регистрации и место фактического проживания, 

номер домашнего и мобильного телефона, место работы, занимаемая должность, номер служебного телефона, дополнительные 

данные, которые я сообщил(а) в заявлении, договоре, других заполняемых мною документах. 

Перечень персональных данных Ребенка, на обработку которых даю согласие: фамилия, имя, отчество, школа, класс, домашний 

адрес, дата регистрации по месту проживания, дата рождения, место рождения, серия и номер паспорта (свидетельства о 

рождении), сведения о выдаче паспорта (свидетельства о рождении), включая дату выдачи и код подразделения, серия и номер 

миграционной карты, вида на жительство, разрешения на временное проживание, телефон, адрес электронной почты, результаты 

участия Ребенка в различных олимпиадах, смотрах, конкурсах, соревнованиях и т.п., сведения о размере одежды, сведения о 

состоянии здоровья, дополнительные данные, которые я сообщил (а) в заявлении, договоре, других заполняемых мною 

документах. 

Вышеуказанные персональные данные представлены с целью: использования ДСОК «Мечта» для формирования единого банка 

данных контингента детей в целях осуществления отдыха и оздоровления, индивидуального учета результатов олимпиад и 

соревнований, хранения в архивах сведений об этих результатах; фото и видео съемки моего ребенка во время участия в 

образовательных программах и проектах, реализуемых во время смены, использования фото, видео и информационных 

материалов  для коммерческих, рекламных и промо целей, связанных с деятельностью ДСОК «Мечта»; использования при 

наполнении информационных ресурсов – сайта www.mechta-tuapse.ru и печатных СМИ. 

Я даю разрешение на безвозмездное использование фото- и видеоматериалов, а также других информационных материалов с 

участием моего ребенка во внутренних и внешних коммуникациях, фотографии и изображение могут быть скопированы, 

представлены и сделаны достоянием общественности или адаптированы для использования любыми СМИ и любым способом, в 

частности в рекламных буклетах и во всех средствах массовой информации, ТВ, кинофильмах, видео, в Интернете, листовках, 

почтовых рассылках, каталогах, постерах, промо статьях, рекламной кампании, на упаковке, и т.д. при условии, что 

произведенные фотографии и видео не нанесут вред достоинству и репутации моего ребенка. 

С вышеуказанными персональными данными могут быть совершены следующие действия: сбор, систематизация, накопление, 

автоматизированная обработка, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, передача вышеуказанных данных 

по запросу вышестоящей организации, по письменному запросу уполномоченных организаций, обезличивание и уничтожение 

персональных данных. 

Я даю согласие на передачу всего объема персональных данных: в архив учреждения и (при необходимости) в другие архивы для 

хранения; транспортным компаниям; туристским и страховым компаниям; миграционной службе; медицинским и лечебным 

организациям и учреждениям; иным юридическим и физическим лицам – исключительно для нужд обеспечения участия Ребенка 

в образовательных программах (при обязательном условии соблюдения конфиденциальности персональных данных), а также на 

блокирование и уничтожение персональных данных. 
Я согласен (-сна), что обработка персональных данных может осуществляться как с использованием автоматизированных средств, так и без таковых. 

Данное согласие действует на весь период пребывания Ребенка в ДСОК «Мечта» и срок хранения документов в соответствии с 

архивным законодательством. 

Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие, письменно уведомив об этом ДСОК «Мечта». В случае получения моего 

письменного заявления об отзыве настоящего согласия ДСОК «Мечта» обязан прекратить обработку или обеспечить 

прекращение обработки персональных данных и уничтожить или обеспечить уничтожение персональных данных в срок, не 

превышающий 30 дней с даты поступления указанного отзыва. Об уничтожении персональных данных ДСОК «Мечта» обязан 

уведомить меня в письменной форме. 

 

«____» _____________ 20___ г.                                                  ________________ / ___________________________ 

                                                                                                                   подпись                                      ФИО 

 



Доверенность 

 
 

Настоящей доверенностью я, ______________________________________________________________ 
Ф.И.О законного представителя 

 

 

_________________________________________________________________________________________________ 
паспортные данные: серия, номер, дата выдачи и выдавший орган 

 

 

являюсь в соответствии с ___________________________________________________________________________ 
реквизиты свидетельства о рождении, в случае опекунства / попечительства указать реквизиты документа, на основании которого 

осуществляется опека или попечительство 

 

 

законным представителем ______________________________________________________________________ 
ФИО несовершеннолетнего, Дата рождения 

 

Доверяю___________________________________________________________________________ 

 

 

ФИО конкретного физического лица - представителя (допускаются несколько представителей) паспортные данные: серия, номер, дата 

выдачи и выдавший орган 

 

Подписание информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа 

от медицинского вмешательства в отношении определенных видов медицинских вмешательств в 

отношении несовершеннолетнего на основании предоставленной медицинским работником 

информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных 

вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах 

оказания медицинской помощи. 

 

 

 

 

Дата:_______________________ 

 

 

 

 

 

______________                                            __________________________________________________ 

   (подпись)         (Ф.И.О. гражданина, законного представителя) 

 

 

 

 



Согласие 

на предоставление сведений, составляющих врачебную тайну 

 
Настоящим я, _____________________________________________________________________________________ 

ФИО законного представителя 

паспортные данные: серия, номер, дата выдачи и выдавший орган 

адрес 

являясь в соответствии с ____________________________________________________________________________ 

реквизиты свидетельства о рождении, в случае опекунства / попечительства указать реквизиты документа, на основании которого осуществляется 

опека или попечительство 

законным представителем___________________________________________________________________________ 
ФИО лица, не достигшего 18 лет ,дата рождения  

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

адрес 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

паспортные данные: серия, номер, дата выдачи и выдавший орган (при наличии) 

выражаю согласие на передачу сведений о состоянии его (ее) здоровья и диагнозе, иных сведений, полученных при 

его (ее) медицинском обследовании и лечении, работникам Детского оздоровительного лагеря «Мечта» в целях его 

(ее) медицинского обследования и лечения. 

Дата ___________________                      Подпись______________________                    Расшифровка_________________________ 

 

Даю согласие ООО ДСОК «МЕЧТА» расположенному по адресу Краснодарский край, Туапсинский район, пгт. 

Джубга, ул. Новороссийское шоссе, д.10, литер Г на обработку, как правило, без использования средств 

автоматизации путем хранения, извлечения, использования, уточнения, передачи (распространение, предоставление, 

доступ) медицинским организациям, обезличивания, блокирования, уничтожения в целях организации и оказания 

медицинской помощи несовершеннолетнему в период отдыха и оздоровления в Детском санаторно-

оздоровительном комплексе «Мечта» следующих персональных данных:моих фамилии, имени, отчества, 

паспортных данных, адреса; 

фамилии, имени, отчества несовершеннолетнего, его даты рождения, адреса, паспортных данных, реквизитов 

свидетельства о рождении (документа, на основании которого осуществляется опека или попечительство), сведений о 

состоянии его здоровья и диагнозе, иных сведений, полученных при его медицинском обследовании и лечении. 

Согласие предоставляется на безвозмездной основе на срок 4 месяца. Согласие может быть отозвано 

посредством составления заявления, которое может быть направлено мною на юридический адрес ООО ДСОК 

«МЕЧТА» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручено лично в офис ООО ДСОК 

«МЕЧТА». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



А Н К Е Т А 

_________________ 

 

Ф.И.О. кем заполняется анкета ______________________________________________________________ 

 

Ф.И.О. ребенка ____________________________________________________________________________ 

 

Возраст _______ лет полных, дата рождения (полностью)  «______» ________________  20____________    

 

Характер Вашего ребенка (общительный, застенчивый и др.) _____________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Есть проблемы во взаимоотношениях со сверстниками _______________ взрослыми ________________ 

 

Увлечение Вашего ребенка, (какие кружки, секции посещает)____________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Есть ли противопоказания для занятия спортом ________________________________________________ 

 

Любит ли Ваш ребенок занятия физкультуры и спорта __________________________________________ 

 

Укажите медицинские противопоказания по продуктам питания и лекарствам (аллергия)  

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Часто ли ребенок болеет простудными заболеваниями __________________________________________ 

 

Как адаптируется в новых условиях: нормально ___________________________________ или зависит от 

 _________________________________________________________________________________________ 

 

Дополнительные сведения о ребенке, на что нужно обратить внимание ____________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Контактный телефон: сот. ___________________________  сот.___________________________________ 

 

Дата заполнения________________________                        Подпись_______________________ 

 

Правила:  

 телефоны детям выдаются с 14:00-16:00 и с 21:00-22:00 

 ценные вещи с собой не давать, база не несёт за них ответственность. 

 Дети с признаками ОРВИ и повышенной температурой, не допускаются к посадке в поезд. 

 При появлении симптомов ОРВИ во время выезда, ребёнка забирают родители. Денежные средства 

за неиспользованные дни возвращаются в полном объёме. 

 

С правилами и информацией заезда ребенка ОЗНАКОМЛЕН: 

 

 

___________________________                         /_________________________________________/ 

подпись родителя                                                            расшифровка подписи 
 


