Памятка
Образовательная программа (смена) будет проходить с 28 сентября по 11 октября на базе детского Оздоровительного-образовательного комплекса «Байтик» (РТ, г.Казань, пос.Крутушка, ул. Центральная, д.1.) 
ПИТАНИЕ, ПРОЖИВАНИЕ, ОБУЧЕНИЕ, то есть вся программа, БЕСПЛАТНАЯ, направлена на поддержку талантливых и одаренных детей Республики Татарстан.

Трансфер до опорной площадки предоставляет принимающая сторона.
Перечень необходимых документов для школьников при оформлении на образовательную программу (смену):

1. Заявление наобразовательную смену и согласие родителей на обработку персональных данных (Приложение 1)

2. Удостоверение личности

- при наличии у ребенка паспорта:
-- копию страниц паспорта одного из родителей

--- стр. 2-3 «Фамилия, имя, отчество»

--- стр. 5 «Место жительства»

--- стр. 16-17 «Дети» (с вписанным именем и фамилией ребенка).
- в случае отсутствия у ребенка паспорта:
-- ксерокопию свидетельства о рождении ребенка;

-- копию страниц паспорта одного из родителей:

--- стр. 2-3 «Фамилия, имя, отчество»

--- стр. 5 «Место жительства»

--- стр. 16-17 «Дети» (с вписанными именем и фамилией ребенка).
3. Договор на оказание услуг, распечатанный на 1 листе с двух сторон и подписанный родителями (в 2-х экземплярах).
4.  Согласие родителей на медицинское вмешательство (Приложение №3).
5. Копия медицинского полиса

6. Копия СНИЛС ребенка

7. Копия СНИЛС одного из родителей

В случае отсутствия любого из перечисленных документов ребенокнаобразовательную смену не допускается.

Медицинские документы и их предоставление

Медицинская справка форма №079/у обязательно иметь при себе!
 распечатанная на 1 листе с двух сторон (Приложение №4)
1. К справке прилагаются:
- копия прививочного сертификата или отметки в справке о прививках и реакции Манту (за последние три года). В случае отказа от р. Манту обязательна справка фтизиатра. В случае отказа от прививок оформляется письменный отказ по форме пр.№19 от 26.01.2009.  (желательно иметь, можно выслать фото)
- результат анализа кала на яйца гельминтов и лямблии (желательно иметь, можно выслать фото)
- справка из поликлиники об отсутствии дома инфекции –обязательно иметь при себе!
Школьники, приезжающие на программу (смену), должны иметь при себе справку (в свободной форме, эту информацию можно вписать в справку об отсутствии дома инфекции ), содержащую информацию об отсутствии в течении 14 дней случаев новой коронавирусной инфекции по меступроживания ребенка (срок действия справки – 3 суток). Справка предоставляется при заезде (регистрации) на смену вместе со всеми медицинскими документами, указанными выше.

Список необходимых вещей:
1. Вещи на холодную погоду: куртка, свитер /толстовка

2. Вещи на теплую погоду: головной убор

3. Сменное белье 2-3 комплекта
4. Сменная обувь

5. Спортивная одежда и обувь

6. Средства личной гигиены: зубная щетка/паста, мыло, шампунь, гель для душа, мочалка, туалетная бумага, влажные салфетки, расческа.

7. Тапочки для душа, банное полотенце
8. Полотенце для лица, полотенце для ног
9. Одежда для занятий
10. Вечерняя одежда
11. Ноутбук/планшет – при наличии
12. Тетрадки -2 шт. (1 в клетку, 1 в линии)

13. Шариковую ручку – 2 шт.

14. Учебники по (математике, русскому языку, русской литературе, окружающему миру/биологии)
Приложение №1

Исполнительному директору 

АНО «Казанский открытый университет талантов 2.0»

А.Ф. Акмалову ________________________________________ _______________________________________, (фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) ребенка)
Проживающего (ей)______________________ _______________________________________, (адрес места жительства)
тел. ____________________________________ 
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить на образовательную программу с 28.09.2020г. _____________________моего сына (дочь) ______________________________________________________________________________________________________________ (фамилия, имя ребенка; полная дата рождения)
учащегося школы №_____________________________________класса_____________________________________ 
Сведения о родителях:
Мать ______________________________________________________________________________________________________ 
(ФИО полностью, контактный телефон)
Отец _____________________________________________________________________________________________ 
(ФИО полностью, контактный телефон)
Сведения о семье (подчеркнуть): 
( ребенок-сирота или ребенок, оставшийся без попечения родителей, находится в трудной жизненной ситуации; 
( ребенок-инвалид; 
( ребенок из семьи беженцев или вынужденных переселенцев; 
( ребенок - жертва вооруженных и межнациональных конфликтов, экологических и техногенных катастроф, стихийных бедствий; 
( ребенок из малообеспеченной семьи, состоящей на учете в МТЗиСЗ РТ; 
( ребенок безработных, состоящих на учете в МТЗиСЗ РТ; 
( ребенок, находящийся на различных формах учета (КДН, ПДН, ОВД, внутришкольном, СОП), указать ___________________________________________________________________________. 
Я, _______________________________________________________________________________________________, (фамилия, имя, отчество)
даю согласие на использование и обработку персональных данных моего ребенка (Ф.И.О., домашний адрес, номер образовательной организации, адрес электронной почты, дата рождения, фото, номер мобильного телефона, сведения о достижениях), персональных данных родителей (законных представителей) (Ф.И.О., домашний адрес, телефоны (домашний и служебный) в соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных данных». Срок действия моего согласия считать бессрочным с момента подписания данного заявления. Данное Согласие может быть отозвано в любой момент путем предоставления письменного заявления в администрацию учебного заведения, в котором обучается ребенок. 
К заявлению прилагаются следующие документы: 
1. Копия документа, удостоверяющего личность ребенка (паспорта или свидетельства о рождении); 
2. Договор на оказание услуг (2 экземпляра); 
3. Согласие родителей на медицинское вмешательство; 
4. Копия медицинского полиса; 
5. Копия СНИЛС ребенка; 
6. Копия СНИЛС одного из родителей.
Дата _________________ 


Подпись _________/___________________/
Приложение №3
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я, _____________________________________________________________________________________________, 
(фамилия, имя, отчество родителя, законного представителя)
проживающий по адресу: _____________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________ 
законный представитель (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) несовершеннолетнего (нужное подчеркнуть) 
________________________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего до 18 лет)
В соответствии с требованиями статьи № 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», Федерального закона от 21.11.2013 г. № 317-ФЗ даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.
Я доверяю медицинским работникам выполнение исследований, вмешательств, если таковое будет продиктовано медицинской необходимостью и целесообразностью и выполнено в соответствии с действующими стандартами и правилами. 
Я даю согласие на проведение при необходимости следующих вмешательств: 
1. Медицинский осмотр при заезде ребенка на образовательную смену, в течение смены через каждые семь дней. 
2. Проведение взвешивания ребенка, спирометрию и измерение мышечной силы кистевым динамометром в начале и в конце образовательной смены, измерение роста ребенка. 
3. Ежедневный амбулаторный прием, анамнез. 
4. Информирование сотрудников (начальника образовательной смены, воспитателей, инструкторов по физической культуре) о состоянии здоровья ребенка. 
5. Коррекцию режима и нагрузок для ребенка с отклонениями в состоянии здоровья. 
6. Систематический контроль за состоянием здоровья ребенка. 
7. Систематический контроль за соблюдением правил личной гигиены ребенком. 
8. Своевременную изоляцию и/или госпитализацию, организацию лечения и ухода за ребенком согласно стандартам оказания медицинской помощи и клиническим протоколам лечения, действующим на территории РФ. 
9. Осмотр ребенка на педикулез, чесотку, микроспорию. 
10. Осмотр, в том числе пальпацию, перкуссию, аускультацию, риноскопию, фарингоскопию, непрямую ларингоскопию. 
11. Антропометрические исследования. 
12. Термометрию и тонометрию. 
13. Не инвазивные исследования органов зрения и зрительных функций. 
14. Не инвазивные исследования органа слуха и слуховых функций. 
15. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы). 
16. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно. 
17. Закрытую репозицию при переломах. 
18. Промывание желудка. 
19. Очистительную и лечебную клизму. 
20. Обработку ран и наложение повязок, швов. 
21. Госпитализацию детей по медицинским показаниям в лечебные учреждения, находящиеся за пределами образовательной смены.

Я также даю согласие на обработку необходимых персональных данных в объеме и способами, указанными в п. 1.3 ст.11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных». 
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта персональных данных: фамилия, имя, отчество, дата и место рождения, адрес, контактный телефон, реквизиты, полис ОМС (ДМС), страховой номер индивидуального лицевого счета в Пенсионном фонде России (СНИЛС), данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, другая информация. 
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача) в порядке, установленном законодательством РФ, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, иные действия. 
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, возможность направления ребенка на лечение в лечебно-профилактическое учреждение, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты. 
Настоящее согласие дано мной «____»____ 20___г. и действует на время пребывания моего ребенка наобразовательной смене. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес образовательной смены по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю образовательной смены.

При заболевании и госпитализации моего ребенка в лечебные учреждения на территории образовательной смены, либо за пределы образовательной смены прошу вас проинформировать меня по следующим контактным данным:_____________________________________________________________________________ _____. 
(номер телефона)
Прочим лицам информацию о состоянии здоровья ребенка не предоставлять. 
Законный представитель: 
______________ _________________________________________ 
(подпись) (Ф.И.О.) 
Дата «______» ______________ 20 ___ г.
Приложение 4
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