
 

Анкета 

 
От ……………..………… 

…………………………. 

…………………………. 

 

Дата……………………...    Подпись………………. 

ФАМИЛИЯ, 

 ИМЯ, 

 ОТЧЕСТВО 

 

Год-Месяц-Дата рождения    

Национальность  

Паспорт (серия, номер, кем выдан, дата 

выдачи) 

 

 

 

 

ИНН 

 

 

Домашний телефон  

          с кодом населенного пункта 

№ мобильного телефона 

 

 

 

E-mail 

 

 

 

Адрес проживания (прописки) 

Индекс отделения связи  

Город/село/поселок  

Район   

Улица   

№ дома – № квартиры  

На каком этаже проживаете  

 

Семейное положение 

Не женат / не замужем  

Женат / замужем  

В гражданском браке  

Разведенный / разведенная  

Вдовец / вдова  

 

Проживаете 

Общая численность членов семьи, которые 

проживают вместе 

 

Одинокий / одинокая  

С родственниками   

С не родственниками  

В интернате  

 

Близкие родственники с кем проживаете (муж, жена, отец, мать, братья, сестры, дети) : 

Степень 

родства 

Ф.И.О. Дата рождения Телефон 

    

    

    

    

    

    

    

 



 

Профессионально – трудовая характеристика 

Образование 

Отсутствует  

Начальное  

Незаконченное среднее (4-7 кл.)  

Основное (8-9 кл.)  

Среднее (10-11 кл.)  

Среднее специальное  

Незаконченное высшее  

Высшее  

Наименование учебного заведения 

 

 

Потребность в трудоустройстве 

Необходимо трудоустройство по 

специальности 

 

Необходима более легкая работа, нежели 

по специальности 

 

Необходима любая работа  

Необходимо трудоустройство на дому  

Желаю получить профессиональное 

обучение по специальности 

 

В трудоустройстве не нуждаюсь  

Сведение о работе 

Должность, место работы, адрес 

 

 

 

 

 

 

Характер работы 

Полный рабочий день  

Сокращенный рабочий день  

Сокращенная рабочая неделя  

По договору  

Сезонная работа  

Частный бизнес  

Работа на дому  

 

Состояние здоровья 

Социальный статус 

Дата постановки диагноза  

С какого года и какая группа инвалидности 

и степень ограничения труда  

 

 

Причины инвалидности  

Справка МСЭ (серия, номер, срок 

действия) 

 

Двигательная активность 

Полностью сохранена  

Умеренно снижена  

Значительно снижена  

Частично утрачена  

Утрачена  

Необходимость  в постороннем уходе   

Медицинское лечение 

Проходите или нет курс лечения 

препаратами ПИТРС        

                                        

 

 

 

Если «ДА» то какой? 

Напишите название: 

Проходите ли периодическое 

амбулаторное/стационарное лечение, если 

нет, то укажите причину 

 

 

 

 



 

 

Можно написать на обратной стороне все, что Вы считаете нужным. 
 

 

 

 
 

 

ОМСКОЕ РЕГИОНАЛЬНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ОООИ-БРС 

 

 644060, г. Омск, ул. Гуртьева 1А кв. 60 

 тел./факс:  (3812) 46-09-29 

 www. rskleroz.ucoz.ru 

 http://ok.ru/orooooibrs 

     Председатель общества –  

                                   Чаунина Елена Сергеевна 

  тел.: 8-908-108-88-99, 8-913-151-49-36 

  е-mail:  Elena.chaunina80@mail.ru 
 

Медицинские учреждения 

Поликлиника по месту жительства  

№ 

Лечащий врач (невролог/терапевт) 

Ф.И.О. 

 

Аптека 

                                № 

адрес аптеки 

 

 

Социальные потребности 

Есть необходимость в средствах 

реабилитации (если да то в каких) 

 

 

 

 

 

Потребности в натуральной помощи 

Одежда  

Обувь  

Продукты питания  

Лекарственные препараты  

Бытовое обслуживание  

Инвалидная коляска 

Имеется  

Отсутствует по показаниям  

Необходима  


