Информационное письмо комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав
Комиссия по делам несовершеннолетних и защите их прав администрации ____________________________________________________________________считает целессобразным участие несовершеннолетнего __________________________________________________________
                                                                                                   (ФИО) 
в реабилитационной смене для подростков, организованной на базе ГАУ ТО «ОЦПР» (г. Тюмень) для прохождения социально-психологической реабилитации  по проекту «Ступени» в целях  профилактики правонарушений среди несовершеннолетних, пропаганды здорового образа жизни, укрепления физического и нравственного здоровья.

Дата рождения: ___________________   полных лет _________________________________

Место жительства:     ___________________________________________________________

Телефон: _____________________________________________________________________

В соответствии с постановлением комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав №___ от «__» __________20___г. с несовершеннолетним проводится межведомственная индивидуально профилактическая работа.
 
Информация о несовершеннолетнем занесена в Банк данных несовершеннолетних и семей «группы особого внимания».   № ID:   ___________________.

            Состоит на следующих профилактических учетах (указать даты и причины постановки на учеты):

· ПДН____________________________________________________________
· Нарколог________________________________________________________

· Внутришкольный (внутриучилищный) _______________________________
· Другие __________________________________________________________
Сведения об употреблении ПАВ (вид): __________________________________________

Общий стаж употребления ____________________ «Д» учет__________________________
Сведения об образовании:
· Место учебы (работы) _______________________________________________________

· Количество оконченных классов на момент поступления в центр___________________

· Дублировалась ли школьная программа________________________________________

· Обучение в средне - специальных УЗ___________________________________________
Характеристика личности
(с учетом мнения социального педагога, психолога, наставника)
1.Особенности характера и отношений к окружающим_________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.Положительные качества личности, на которые можно опереться в работе _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.Интересы, склонности, увлечения_______________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Кружки, секции, клубы  (где посещает)__________________________________________

_____________________________________________________________________________

5. Проблемы  подростка_________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Медико-педагогические ограничения___________________________________________

_____________________________________________________________________________
Социально-демографические сведения 
1. Ф.И.О. матери (мачехи):_____________________________________________________

Домашний адрес, телефон:___________________________________________________

Место работы, должность, телефон:____________________________________________

Склонность к употреблению ПАВ_____________________________________________

Если умерла, то по какой причине, год_________________________________________

2. Ф.И.О. отца (отчима):________________________________________________________

Домашний адрес, телефон:___________________________________________________

Место работы, должность, телефон:____________________________________________

Склонность к употреблению ПАВ_____________________________________________

Если умер, то по какой причине, год___________________________________________

3. Другие члены семьи:___________________________________________________

4. Члены семьи, родственники, близкие знакомые, проживающие в г. Тюмени, Тюменском районе (Ф.И.О., адрес, телефон):______________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
        Наставником назначен(а) ___________________________________________________
                                                                                         (Ф.И.О. наставника, место работы, должность, телефон)
_____________________________________________________________________________

Дата 

Ответственный секретарь  ________________   _____________________________________
                                                                    (подпись)                                                                    (Ф.И.О.)
Контактный телефон: 

Председатель комиссии     ________________   _____________________________________

                                                       (подпись)                                                               (Ф.И.О.)
М.П. 

ДОГОВОР №

на оказание реабилитационной помощи

несовершеннолетнему
г.Тюмень                                                                                                                                                       «___»_______20__г.
Государственное автономное учреждение Тюменской области «Областной центр профилактики и реабилитации», именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Караисаева Наримана Исмаил-оглы, действующего на основании Устава, с одной стороны и      ____________________________________________________________________________________________________ ,

                                    (ф.и.о. родителя, законного представителя)

именуемого в дальнейшем «Родитель», действующий от имени и в интересах несовершеннолетнего ______________________________________________________________________________________________________

                                                        (ф.и.о., дата рождения)

с другой стороны,  заключили настоящий договор о нижеследующем:
1.Предмет договора
1.1. Исполнитель обязуется безвозмездно оказать услугу по реабилитации несовершеннолетнего в рамках проекта «Ступени», в соответствии с государственным заданием учредителя, а Заказчик принять оказанные услуги в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим договором.  

1.2. Для исполнения настоящего договора Несовершеннолетний поступает в стационарное реабилитационное отделение Государственного автономного учреждения Тюменской области «Областной центр профилактики и реабилитации» (далее по тексту «Центр») по адресу: Тюменская область, Тюменский район, 23 км. Салаирского тракта.

1.3.  Срок оказания услуги составляет реабилитационную смену: Начало смены «____»____________, окончание смены «____»____________  20__г.
2. Права и обязанности сторон
2.1. Исполнитель обязан:
2.1.1. Провести комплекс реабилитационных мероприятий по отношению к несовершеннолетнему согласно проекта «Ступени».

2.1.2. Уважать и принимать во внимание мнение Родителя, касающееся пребывания подростка в  Центре, в случае необходимости принимать соответствующие меры для  урегулирования разногласий.
2.2. Исполнитель  имеет право:
2.2.1. Самостоятельно определять объем и порядок проведения реабилитационных мероприятий.

2.2.2 Требовать от Родителя исполнения им обязательств, предусмотренных настоящим договором. 

2.2.3. Изменять и расторгать данный договор с Родителем, с учетом мнения несовершеннолетнего и только в его интересах, а также  в порядке и на условиях, установленных проектом «Ступени», Уставом Центра.

2.2.4. Расторгнуть договор, уведомив Комиссию по делам несовершеннолетних и защите их прав, а также уведомив Родителя о необходимости забрать несовершеннолетнего, в случае систематического нарушения последним режима пребывания в Центре, либо по медицинским показаниям.

2.2.5. Проводить в случае необходимости дополнительные медицинские освидетельствования при приеме несовершеннолетнего на смену и на протяжении всей его реабилитации.
2.3. Родитель и Несовершеннолетний обязаны:
2.3.1. Информировать персонал Центра о перенесенных заболеваниях Несовершеннолетнего, известных аллергических реакциях, противопоказаниях, а также предоставлять другую информацию, связанную с заболеванием.
2.4. Несовершеннолетний обязан:
2.4.1. Беспрекословно соблюдать утвержденный на смену распорядок дня.

2.4.2. Соблюдать все указания персонала Исполнителя, связанные с выполнением настоящего договора.

2.4.3. Соблюдать режим трезвости.

2.4.4. Бережно относиться к имуществу и оборудованию Исполнителя.
2.5. Несовершеннолетнему запрещается:
2.5.1. Покидать территорию Центра без разрешения руководителя проекта «Ступени».

2.5.2. Привозить в Центр лекарственные и наркотические средства, алкогольные напитки.

2.5.3. Привозить ценные вещи (в тои числе: драгоценные металлы, деньги, сотовые телефоны, фотоаппараты).

2.5.4. Привозить аудио-видеоаппаратуру (магнитофоны, ноутбуки, плееры и др.), электроприборы (кипятильники, чайники, фены и др.).

2.5.5. Свидания в период реабилитации.
2.6. Родитель обязан:
2.6.1. Оказывать содействие специалистам Центра, участвовать в реабилитационных мероприятиях для достижения наилучшего результата;

2.6.2. Согласовывать с руководителем проекта вопросы взаимодействия с несовершеннолетним. 

2.6.3. Информировать специалистов Центра в период реабилитации о наличии у несовершеннолетнего ценных вещей, ювелирных украшений, сотовых телефонов, денежных средств (суммы), передавать их на временное хранение специалистам Центра под их личную ответственность. В противном случае Центр не несет ответственность за утрату, порчу, уничтожение, кражу этих вещей.

2.6.4. Информировать специалистов Центра об индивидуальных, личностных (физических и/или психических) особенностях несовершеннолетнего.

2.6.5. Взаимодействовать с куратором Несовершеннолетнего в территории и выполнять его рекомендации

2.6.6 В случае причинения Несовершеннолетним ущерба, связанного с повреждением имущества, оборудования, принадлежащего Исполнителю, обязан возместить его Исполнителю в полном объеме. 
2.7. Родитель имеет право:
2.2.1. На  изменение и  расторжение  данного договора (по согласованию с Комиссией по делам несовершеннолетних и защите их прав), с учетом мнения несовершеннолетнего и только в его интересах, а также  в порядке и на условиях, установленных проектом «Ступени», Уставом Центра.

2.2.2. Получать информацию у специалистов Центра о динамике поведения Несовершеннолетнего у специалистов проекта (тел. 8 (3452) 77-04-14).

2.2.3. Посещать несовершеннолетнего после истечения двух месяцев реабилитации, не более одного раза, строго по согласованию с руководителем проекта.

2.2.4. На передачу посылок с понедельника по пятнику с 8:30 до 15:30, в соответствии с перечнем, утвержденным настоящим договором (печенье, пряники, конфеты, сахар, фрукты, минеральная вода).
2.8. Родителю запрещается:
2.8.1 Свидания с несовершеннолетним в первые два месяца реабилитации.

2.8.2. Приезжать к несовершеннолетнему в Центр в нетрезвом виде.

2.8.3.Передавать несовершеннолетнему ценные вещи или деньги без ведома специалистов проекта «Ступени».

2.8.4. Передавать несовершеннолетнему скоропортящиеся продукты (молочные, мясные, колбасные изделия, кондитерские изделия: торты, пирожные; кофе) 

2.8.2. Сообщать какую-либо негативную информацию без согласования с руководителем проекта «Ступени».
3.Срок действия договора
3.1.Договор вступает в силу с момента его подписания и действует до полного исполнения  его сторонами обязательств по договору.
4.Ответственность сторон
4.1. Стороны несут ответственность в пределах,  определенных действующим законодательством Российской Федерации.

4.2. В случае причинения материального ущерба, совершения правонарушения, преступления несовершеннолетний несет ответственность в пределах, определенных действующим законодательством Российской Федерации.

4.3. Специалисты Центра несут  ответственность за  жизнь и здоровье несовершеннолетнего в пределах возложенных на них обязанностей.
5.Адреса и подписи сторон

	  ГАУ ТО «ОЦПР»
Юридический (почтовый) адрес: 

625505, Российская Федерация, Тюменская область,
Тюменский м.р-н, Новотарманское с.п., тер. автодорога 
Тюмень-Салаирка-гр. Свердловской области, 23-ий км,
 стр. 27.

Тел.: 8 (3452) 77-00-66

E-mail: ocpr72@obl72.ru

ОГРН-1077203065444
ИНН7224037176 КПП 722401001
р/счет 03224643710000006700 

Отделение Тюмень Банка России //УФК

по Тюменской области г. Тюмень

ЕКС - 40102810945370000060 

БИК 047102101

р/с 40601810400003000001




Отделение Тюмень (г. Тюмень)



	
	                РОДИТЕЛЬ

                Ф.И.О._________________________________ Место регистрации____________________________
____________________________________________________________________________
 Телефон_______________________________

Паспорт: серия ____________ № ____________________________________________________________________________
выдан «___»_________________г. 




Директор ГАУ ТО «ОЦПР»                                                                               Родитель

Караисаев Н.И./___                    __                                                                    ___________/________________

Дополнительная информация о физических и психических особенностях несовершеннолетнего, которую необходимо учитывать в процессе реабилитации (заполняется родителями): _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

АКТ

выполненных работ

на оказание реабилитационной помощи

несовершеннолетнему
г.Тюмень                                                                                                                                      «___»_______20__г.

Государственное автономное учреждение Тюменской области «Областной центр профилактики и реабилитации», именуемый в дальнейшем «Исполнитель», в лице директора Караисаева Наримана Исмаил-оглы, действующего на основании Устава, с одной стороны и _____________________________________________________________________________________________________,
                                    (ф.и.о. родителя, законного представителя) 

именуемого в дальнейшем «Родитель», действующий от имени и в интересах несовершеннолетнего ______________________________________________________________________________________________________

                                                        (ф.и.о., дата рождения) 

с другой стороны, подписали настоящий акт о нижеследующем: 

1. Исполнитель безвозмездно оказал услугу по реабилитации несовершеннолетнего в рамках проекта «Ступени» в соответствии с государственным заданием учредителя, а Заказчик принял оказанные услуги в порядке и на условиях, предусмотренных настоящим договором.  

2. Для исполнения настоящего договора Несовершеннолетний поступил в стационарное реабилитационное отделение Государственного автономного учреждения Тюменской области «Областной центр профилактики и реабилитации» по адресу: Тюменская область, Тюменский район, 23 км. Салаирского тракта.

3.  Срок оказания услуги составил реабилитационную смену: Начало смены «____»____________, окончание смены «____»____________  20__г. 

4. Стороны не имеют никаких претензий к друг другу.
Адреса и подписи сторон

	  ГАУ ТО «ОЦПР»
Юридический (почтовый) адрес: 

625505, Российская Федерация, Тюменская область,
Тюменский м.р-н, Новотарманское с.п., тер. автодорога 
Тюмень-Салаирка-гр. Свердловской области, 23-ий км,
стр. 27.

Тел.: 8 (3452) 77-00-66

E-mail: ocpr72@obl72.ru
ОГРН-1077203065444
ИНН7224037176 КПП 722401001
р/счет 03224643710000006700 

Отделение Тюмень Банка России //УФК

по Тюменской области г. Тюмень

ЕКС - 40102810945370000060 

БИК 047102101

р/с 40601810400003000001




Отделение Тюмень (г. Тюмень)

Директор ГАУ ТО «ОЦПР»                                                  

 Караисаев Н.И/________________                                           


	                РОДИТЕЛЬ

  Ф.И.О.___________________________________________
      _________________________________________________
      Место регистрации________________________________

      _________________________________________________
      Телефон_________________________________________
      Паспорт: серия ____________ № _______________

      выдан «___» _________________г. 

      _________________________________________________
       _________________________________________________


Родитель
      ___________/________________




Приложение 3

Приложение №1

к приказу департамента здравоохранения

от 31.10.03 №505
Обследование беспризорных и безнадзорных детей

при поступлении в лечебно-профилактические учреждения

(утверждена приказом МЗ РФ от 14.07.03 №307

«О совершенствовании оказания медицинской помощи

беспризорным и безнадзорным детям»)

СПРАВКА
Ф.И.О. _______________________________________________________________________

Возраст ______________________________________________________________________

Место жительства _____________________________________________________________

Вес _________кг.              Рост ______________ см.          АД ________________ мм рт ст

ЭКГ _________________________________________________________________________

Лабораторные исследования:
- общий анализ крови __________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

- общий анализ мочи ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

- кал на яйца глистов ___________________________________________________________

- кал на диз. группу  (не обязательно) _____________________________________________

- обследование на дифтерийное носительство (не обязательно)________________________

-Серологическое обследование (независимо от возраста) на :

сифилис (RW) _________________________________________________________________

ВИЧ-инфекция ________________________________________________________________

-обследование на туберкулез 

– реакция Манту, флюорография _____________________________________________________________________________

справка СЭС _________________________________________________________________
Осмотры специалистов:
Врач психиатр-нарколог ________________________________________________________

Врач гинеколог (девочки с 10 лет) ________________________________________________

Врач дерматолог ______________________________________________________________

Врач хирург __________________________________________________________________

Врач окулист _________________________________________________________________

Врач стоматолог _______________________________________________________________

Врач невропатолог ____________________________________________________________

Врач отоларинголог ____________________________________________________________

Врач педиатр _________________________________________________________________

Соматический диагноз:_________________________________________________________

Физкультурная группа: _________________________________________________________

Группа здоровья: ______________________________________________________________

Физическое развитие: __________________________________________________________

Прививочный анамнез: _________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Заключение ___________________________________________________________________

М.п.
	
	
	Приложение №3

	
	
	к приказу департамента

	
	
	здравоохранения Тюменской области

	
	
	«17» января 2013 №   22

	Информированное добровольное согласие на медицинские вмешательства для получения первичной медико-санитарной, неотложной и скорой медицинской помощи в период пребывания в оздоровительной организации

	Я,
	

	
	Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, иного законного представителя

	«_________»__________________
	_______г. рождения
	

	Проживающий (-ая) по адресу:
	

	
	адрес одного из родителей. опекуна, попечителя, иного законного представителя

	

	контактный телефон

	Даю добровольное информированное согласие на проведение медицинских вмешательств моему ребенку

	

	Ф.И.О. ребенка, от имени которого, выступает законный представитель

	«______»  _______________________ _________г. рождения, чьим законным представителем я являюсь,

	проживающего по адресу:
	

	
	фактический адрес проживания ребенка

	при оказании первичной медико-санитарной, неотложной и скорой медицинской помощи в оздоровительной и медицинской организации.

Я ознакомлен с перечнем видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие для получения первичной медико-санитарной помощи в доступной для меня форме, а также уведомлен в том, что при оказании неотложной и скорой медицинской помощи я буду информирован по указанному выше телефону. В случае невозможности связаться со мной и при возникновении угрозы жизни моему ребенку решение об объеме и виде медицинского вмешательства определяют врачи медицинской организации. 

В доступной для меня форме мне даны разъяснения о целях, порядке оказания медицинской помощи.

В случае моего отсутствия уполномочиваю присутствовать при оказании медицинской помощи моему ребенку, чьим законным представителем я являюсь, медицинскому работнику оздоровительной организации.

Информированное добровольное согласие действительно на срок пребывания ребенка в оздоровительной организации с «____» ___________20___г. до «_____» ___________20___г.

	

	подпись
	Ф.И.О. одного из родителей, опекуна, попечителя, иного законного представителя

	

	подпись
	Ф.И.О. уполномоченного лица оздоровительной организации

	«________» ____________________20________г.

	Дата оформления добровольного информированного согласия


Информированное согласие родителя (опекуна) на стоматологическое лечение ребенка
Я,(Ф.И.О. родителя или опекуна)

_________________________________________________________________________________

доверяю провести стоматологическое лечение моему ребенку (Ф.И.О. ребенка)

_________________________________________________________________________________

мне разъяснено и мною понято следующее:

1. Я получил (а) от сотрудников центра  полную информацию о возможности и условиях предоставления медицинских стоматологических  услуг. Даю свое согласие на оказание медицинских стоматологических  услуг моему ребенку, в рамках оговоренного  мною плана лечения.

2. Мне объяснены в доступной  и понятной форме основной план лечения, включая ожидаемые      результаты, риск и пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, а также необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим.

3. Мне объяснили, и я понял (а), что в некоторых ситуациях, может возникнуть необходимость подключить к лечению ребенка специалистов из других медицинских учреждений, а также направить пациента в другие медицинские учреждения для прохождения дальнейшего лечения. 

4. Мне  объяснены сопутствующие явления планируемого лечения, включая: боль, неудобства, припухлости, чувствительность к холоду и теплу. 

5. Мне объяснено и я понял (а), что существует вероятность того, что во время осуществления основного  плана лечения выяснится необходимость в частичном или полном изменении данного плана лечения, включая дополнительные врачебные процедуры, которые невозможно  достоверно и в полной мере предвидеть заранее, вплоть  до удаления нерва и лечения корневых каналов или удаления зуба, что усложняет ситуацию и увеличивает сроки лечении.

6. Мне ясна вся важность передачи достоверной информации о состоянии здоровья моего ребенка, а также выполнений всех полученных от врача и медицинского персонала рекомендаций, касающихся соблюдения гигиены полости рта, проведения  консервативного лечения, в котором  будет нуждаться мой ребенок. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов, мой ребенок должен исполнять все назначения, рекомендации и советы специалистов.

7. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение в отношении  моего ребенка. 

Настоящее приложение является неотъемлемой частью амбулаторной карты стоматологического больного.
Дата____________________________подпись родителя (опекуна)_____________________

Я подтверждаю,что объяснил

Врач ___________________________________________________________________  (Ф.И.О.врача)

СОГЛАСИЕ

ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ

НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОННАЛЬНЫХ ДАННЫХ ПОДОПЕЧНОГО (несовершеннолетнего)

я,__________________________________________________________________________________

                                                   (Ф.И.О)

Проживающий по адресу:_____________________________________________________________            

 ___________________________________________________________________________________ Паспорт     ______№______________________,   выданный  ________________( кем     и   когда)

_____________________________________________________________________________________

как законный представитель____________________________________________________________

настоящим даю свое согласие на обработку в ГАУТО"ОЦПР" персональных данных своего подопечного_________________________________________________________, к которым относится:

                          (Ф.И.О. несовершеннолетнего)

-     данные свидетельства о рождении;

-     данные медицинской  карты;       

-     адрес проживания подопечного;

-      прочие сведение.

Я даю согласие на использование персональных данных своего подопечного в целях:

-      обеспечения учебного процесса подопечного;

-      медицинского  обслуживания;

-       проведение реабилитационных мероприятий.

Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных моего подопечного, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам – территориальных КДН и ЗП, медицинским учреждениям, отделением милиции и т.д), обезличивание, блокирование, трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством РФ.   

ГАУ ТО"ОЦПР" гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством РФ. 

Я проинформирован, что ГАУ ТО"ОЦПР" будет обрабатывать персональные данные как неавтоматизированным, так и автоматизированным способом обработки.  Данное Согласие действует до достижения целей обработки персональных  данных подопечного ГАУ ТО"ОЦПР"  Согласие может быть отозвано по моему письменному заявлению.  Я подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в интересах своего подопечного.

Дата:________________Подпись:_____________/_______________________________/

СОГЛАСИЕ

НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОННАЛЬНЫХ ДАННЫХ РОДИТЕЛЯ
я,__________________________________________________________________________________

                                                   (Ф.И.О)

Проживающий по адресу:_____________________________________________________________            

 ___________________________________________________________________________________ Паспорт     ______№______________________,   выданный  ________________( кем     и   когда)

_____________________________________________________________________________________

настоящим даю свое согласие на обработку в ГАУТО"ОЦПР" моих персональных данных, к которым относится:

- Фамилия, имя, отчество;

-     паспортные данные;

-     данные места регистрации;

-      контактный телефон.

Я даю согласие на использование своих персональных данных в целях:

-      обеспечения реабилитационного процесса на базе ГАУ ТО «ОЦПР» (заключения договора, ведения социального паспорта, ведение журналов обучения учащихся и т.д.);
Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам – территориальных КДН и ЗП, медицинским учреждениям, отделением милиции и т.д), обезличивание, блокирование, трансграничную передачу персональных данных, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством РФ.   

ГАУ ТО"ОЦПР" гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством РФ. 

Я проинформирован, что ГАУ ТО"ОЦПР" будет обрабатывать персональные данные как неавтоматизированным, так и автоматизированным способом обработки.  Данное Согласие действует до достижения целей обработки моих персональных  данных  ГАУ ТО"ОЦПР".  Согласие может быть отозвано по моему письменному заявлению.  Я подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в интересах своего подопечного.

Дата:________________Подпись:_____________/_______________________________/

СОГЛАСИЕ
родителя (законного представителя)

на психологическое сопровождение ребенка

я,__________________________________________________________________________________

                                                   (Ф.И.О)

Проживающий по адресу:_____________________________________________________________            

 ___________________________________________________________________________________ Паспорт     ______№______________________,   выданный  ________________( кем     и   когда)

_____________________________________________________________________________________

как законный представитель____________________________________________________________

                                                                   (Ф.И.О. несовершеннолетнего)

настоящим даю свое согласие на психологическое сопровождение своего подопечного_________________________________________________________________________

                                                                     (Ф.И.О. несовершеннолетнего)

в ГАУ ТО "Областной центр профилактики и реабилитации» (далее – ГАУ ТО «ОЦПР»), находящемся по адресу: Тюменская область, Тюменский район, 23 км. Салаирского тракта.


Психологическое сопровождение несовершеннолетнего включает в себя: психологическую диагностику, наблюдение    в период реабилитации, участие в групповых развивающих и коррекционных занятиях, участие в релаксационных мероприятиях, индивидуальное консультирование подростка, проведение психологических практикумов, при запросе – консультирование родителей.

Педагог-психолог:

- предоставляет информацию о результатах психологического обследования несовершеннолетнего в территориальную Комиссию по делам несовершеннолетних и защите их прав, направившей подростка на реабилитацию в ГАУ ТО «ОЦПР»;

- при запросе предоставляет информацию о результатах психологического обследования несовершеннолетнего    родителю (законному представителю);

- не разглашает информацию, полученную в процессе индивидуальной беседы с подростком и его родителями (законными представителями) третьим лицам, не участвующим в реабилитационном процессе и постреабилитационном сопровождении по месту жительства, за исключением случаев угрозы жизнью и здоровью несовершеннолетнего.

  Настоящее согласие дано мною «_»_________ ___года и действует на период реабилитационной смены в рамках проекта «Ступени», реализуемого на базе ГАУ ТО «ОЦПР».

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес директора  ГАУ ТО «ОЦПР» по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручено лично под расписку, либо с регистрацией документа  руководителю ГАУ ТО «ОЦПР». 

Дата:________________                              Подпись:_____________/_______________________________/                          

ГАУ Тюменской области «Областной центр профилактики и реабилитации»

__________________________

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на использование изображения несовершеннолетнего гражданина

Я, нижеподписавшийся (-аяся): _____________________________________________________________ (мать, отец, опекун, попечитель, усыновитель (степень родства – подчеркнуть) Паспорт: серия___________ номер ___________ дата выдачи ___________, выдан ______________________, Адрес регистрации _______________________________________________________________________________
Данные несовершеннолетнего: ________________________________________________________________ Дата рождения ______________ Паспорт: серия___________ номер ____________ дата выдачи _________________________, выдан _______________________________________, Адрес регистрации: _____________________________________________________________________________________________
В соответствии с требованиями ст. 9 Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ, ст. 152.1. «Охрана изображения гражданина» Гражданского кодекса РФ, а также ст. 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ":

Я ПОДТВЕРЖДАЮ СВОЕ СОГЛАСИЕ ГАУ Тюменской области «Областной центр профилактики и реабилитации», именуемому далее «ОЦПР», на использование без выплаты вознаграждения изображений в информационных и иных материалах, размещаемых на наружных и внутренних стендах, в печатных изданиях, социальной рекламе, на официальном интернет-сайте ОЦПР и его аккаунтах в социальных сетях, средствах массовой информации, с участием представляемого мной несовершеннолетнего _____________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О.) в целях популяризации деятельности «ОЦПР», пропаганды здорового образа жизни, профилактики наркомании, алкоголизма, табакокурения, созданных в период прохождения профилактической смены.
Я ПРЕДОСТАВЛЯЮ «ОЦПР» полное и исключительное ПРАВО публиковать фотографии и видео, на которых изображен указанный несовершеннолетний, полностью или фрагментарно, в цвете или нет, под их собственным именем; использовать фотографии и видео с его изображением на выставках, в презентациях, в докладах и иных отчетных материалах, не противоречащих действующему законодательству и Уставу «ОЦПР».

Я РАЗРЕШАЮ Правообладателю художественную обработку, ретуширование, затемнение фотографий и видео, использованных в композициях, в процессе подготовки публикации окончательного варианта фотографии и видео.

Я ПОДТВЕРЖДАЮ, что не буду оспаривать авторские и имущественные права на размещенные фотографии и видео с изображением несовершеннолетнего.

Я ПОДТВЕРЖДАЮ, что полностью ознакомлен (а) со Статьей 152.1 «Охрана изображения гражданина» Гражданского кодекса РФ*, с вышеупомянутыми разрешениями, соглашением и его версией до подписания. 

НАСТОЯЩЕЕ СОГЛАСИЕ действует бессрочно, и может быть отозвано в письменной форме. Изображения не могут быть использованы Правообладателем способами, порочащими честь, достоинство и деловую репутацию.

Подпись _______________________/_____________________________________________________________/

Дата: « ___ » _________________ 20 _____ г.

* Согласно ст. 152.1. «Охрана изображения гражданина» Гражданского кодекса РФ. Обнародование и дальнейшее использование изображения гражданина (в том числе его фотографии, а также видеозаписи или произведения изобразительного искусства, в которых он изображен) допускаются только с согласия этого гражданина. Такое согласие не требуется в случаях, когда: 1) использование изображения осуществляется в государственных, общественных или иных публичных интересах; 2) изображение гражданина получено при съемке, которая проводится в местах, открытых для свободного посещения, или на публичных мероприятиях (собраниях, съездах, конференциях, концертах, представлениях, спортивных соревнованиях и подобных мероприятиях, за исключением случаев, когда такое изображение является основным объектом использования); 3) гражданин позировал за плату

Приложение 9
Перечень необходимых вещей и предметов личной гигиены  для отправления ребенка на стационарную реабилитационную смену проекта «Ступени»
1.              Спортивная одежда

2. Домашняя одежда (халат, трико)

3. Нижнее белье – 8 смен

4. Футболки – 5 шт.

5. Рубашка

6. Брюки, джинсы – 2 шт.

7. Вечерняя одежда (для выезда в город ,на концерт и т.д.)

8. Теплая куртка !!!

9. Теплая кофта – 2 шт.

10. Варежки, перчатки – 2 пары!!!

11. Носки – 8 пар

12. Теплые колготки (гетры) для девочек

13. Спортивная обувь – 2 пары

14. Тапочки

15. Обувь для бани (резиновая)

16. Обувь на выход (теплые сапоги, ботинки и т.д.)

17. Головной убор (вязаная шапка и др.) – 2 шт !!!

18. Большое банное полотенце (для саунотерапии)

19. Шампунь, мыло, зубная паста, зубная щетка и т.д. (на 3 месяца)

20. Прокладки (для девочек) – на 3 месяца.

21. Порошок  стиральный или мыло хозяйственное (для стирки мелких вещей) – 3 уп.

22. Канцелярские товары для школьных занятий (ручки, карандаши простые,  

                  резинка, линейка, транспортир и т.д.). 
23. Учебники, тетради.
Директору 

                                                                                   ГАУ ТО «Областной центр

                                                                               профилактики и реабилитации»
Н.И.Караисаеву

____________________________

(ФИО,дата рождения,домашний адрес)
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________

Заявление 

     Прошу принять меня в Учреждение для прохождения реабилитации в рамках стационарной реабилитационной смены, которая проводится с «   »  ____________ по «      » ___________ 2025 года для несовершеннолетних, склонных к употреблению психоактивных веществ.

 «______»_____________2025                    ___________/_________________

                                                                                                               Подпись         ФИО несовершеннолетнего 
                                                                                                      ________________/_______________________

                                                                                                     Подпись ФИО родителя(законного представителя)или специалиста, сопровождающего н/л по доверенности

