

АНКЕТА ГОСТЯ
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	Номер заказа: 
	Номер комнаты:
	Дата:

	Ф.И.О. гостя:

	Гражданство:
	Дата рождения:

	Паспорт: серия_______ номер_________           
	Дата выдачи:

	Кем выдан:

	Код подразделения: 
	Место рождения: 

	Адрес и дата регистрации:


	Телефон гостя:
	E-mail:

	Марка и номер авто:

	Если с Вами несовершеннолетние дети:

	Ф.И.О. ребенка:

	Документ удостоверяющий личность: серия______ номер_________
	Дата рождения:

	Ф.И.О. ребенка:

	Документ удостоверяющий личность: серия______ номер_________
	Дата рождения:



ВЫПИСКА ИЗ ПРАВИЛ ПРЕБЫВАНИЯ В САНАТОРИИ «СТАРИЦА»
1. Гость обязан соблюдать пропускной и внутриобъектовый режимы, правила пожарной, антитеррористической и  электрической безопасности, санитарно-эпидемиологический режим и режим работы медицинского учреждения, требования общественного порядка и внутреннего распорядка, а также правила проживания с домашними животными, определенные Правилами пребывания в санатории «Старица».
2. На территории имущественного комплекса санатория не допускается:
- курить никотиносодержащую продукцию в комнатах номерного фонда и местах общего пользования (ФЗ от 23.02.2013г. №15);
- выносить из залов питания продукты и напитки, за исключением приобретенных в «Фитобаре» комплекса (ФЗ от 30.03.1999г. №52);
- оставлять несовершеннолетних детей без присмотра;
- распивать алкогольные напитки;
- пользоваться неисправными электроприборами, использовать электронагревательные приборы, не входящие в комплектацию номера, применять самостоятельные меры по ремонту неисправных электроприборов, а также включать в одну электророзетку одновременно несколько мощных потребителей электроэнергии, перегружая электросеть;
- хранить и использовать легковоспламеняющиеся жидкости и материалы, оружие, боеприпасы, запрещенные вещества;
- разжигать открытый огонь и пользоваться пиротехническими средствами.
3. Перед уходом из номера (домика) гость должен убедиться, что все электронагревательные и осветительные приборы выключены и обесточены.
4. При обнаружении подозрительных предметов и/или выявлении подозрительных лиц следует немедленно сообщить о них старшему инспектору по безопасности «Службы контроля и режима» УК по телефону: 8-910-565-09-09.
Ни при каких условиях не прикасаться к предметам и не вступать в контакт с подозрительными лицами, отойти на безопасное расстояние.
5. При выезде гость обязан сдать номер горничной, после чего вернуть ключи на ресепшен.
6. Гость несет материальную ответственность за испорченное, потерянное или не сданное при выезде имущество санатория в соответствии с действующим прейскурантом.
7. Администрация за забытые, утерянные и оставленные ценные вещи Гостя (за исключением принятых на хранение) ответственности не несет.
* С полным текстом документа гость ознакомляется самостоятельно на официальном сайте санатория www.staritsa.ru.
Я проинформирован(а) о том, что в соответствии с п. 83 ст. 2 Федерального закона от 12.07.2024 № 176-ФЗ, Налоговый кодекс РФ дополнен новой главой 33.1 "Туристический налог", с 01.01.2025 в Рязанской области введен туристический налог на все средства размещения, включая санатории (Решение №281-IV от 28.11.2024 Рязанской городской думы), и согласен на его оплату при размещении в размере минимальной ставки 100 руб. в сутки/чел.
Я подтверждаю, что с действующим прейскурантом на возмещение ущерба и нормативным документом, указанным в п.1 Анкеты ознакомлен(а) и согласен(на). Обязуюсь в случае причинения ущерба имуществу комплекса возместить его в полном объеме не позднее дня выезда.
Я проинформирован(а) о том, что при обращении в санаторий за забытыми личными вещами, отправка осуществляется за мой счет или передается нарочно по письменному заявлению.
Я проинформирован(а) о том, что в целях соблюдения прав пациентов, осуществления контроля качества предоставляемых услуг, а также обеспечения безопасности медицинской деятельности на территории санатория, в том числе в помещениях медицинского блока, ведется видеонаблюдение, на которое я даю свое согласие.



Дата: «____»__________________202__г.	Подпись:____________________/_________________________/

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

На основании статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-03 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я, (Ф.И.О. гостя, дата рождения)


согласен на проведение мне и несовершеннолетнему ребенку, законным представителем которого я являюсь,
(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)


осмотров врачей-специалистов, медицинских вмешательств, врачебных манипуляций, в том числе процедур и исследований, лабораторных исследований, аппаратной диагностики, а также иных лечебно-диагностических мероприятий, назначенных мне/несовершеннолетнему ребёнку лечащим врачом. Мне разъяснены характер предстоящих лечебно-диагностических мероприятий и содержание медицинских вмешательств, а также связанные с ними риск и возможные осложнения.
Я проинформирован(а), что в ходе выполнения медицинских вмешательств может возникнуть необходимость выполнения иных медицинских вмешательств, в том числе инвазивных, проведения исследований и лечебных процедур, на которые в целях улучшения моего здоровья даю свое добровольное согласие. Я доверяю медицинским работникам проводить те медицинские мероприятия, которые будут назначены мне в целях улучшения состояния моего здоровья.



Дата: «____»__________________202__г.	Подпись:____________________/_________________________/


Я обязуюсь поставить в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим здоровьем, в том числе об аллергических реакциях, индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною и известных мне заболеваниях, травмах и операциях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов. Я подтверждаю, что сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

Я согласен(на) с тем, что при несоблюдении назначений и рекомендаций медицинский персонал не несет ответственности за результаты моего лечения, лечения ребёнка, а также за качество самостоятельно приобретенных мной медицинских (гигиенических) изделий и препаратов.
Я обязуюсь в случае ухудшения самочувствия, при появлении первых признаков осложнений на фоне проводимого лечения незамедлительно обратиться к лечащему (дежурному) врачу или дежурной медицинской сестре (при отсутствии лечащего (дежурного) врача).
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона 21 ноября 2011 N 323-03 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состояния лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть):
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)


Я гарантирую достоверность сообщенных о себе данных и подтверждаю, что содержание настоящего документа мною прочитано и мне понятно.



Дата: «____»__________________202__г.	Подпись:____________________/_________________________/
□  
□   


СОГЛАСИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ УВЕДОМЛЕНИЙ О СПЕЦПРЕДЛОЖЕНИЯХ И СКИДКАХ:            Да	Нет





Регистрацию оформил администратор: ____________________/_________________________/(расшифровка)
(подпись)




E-mail: bron@staritsa.ru  | www.staritsa.ru		
Горячая линия: +7(800)500-00-13	
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