АНКЕТА 
члена (учасника) Общественной организации «Ассоциация Костоправов Украины»
Фамилия
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Число, месяц и год рождения: __________________________

Паспорт: ________________________ выдан_______________________________________
________________________________________________________ когда___________________
(_______________________________________________________________________________

(данные иного документа, удостоверяющего личность)
Место работы, должность (если целительство не главное) ______________________________ ______________________________ служб. тел. ______________   ИНН ___________________
Домашний адрес (регистрацияя): индекс ___________ область ____________________________
район (у случае необходимости) _______________________ населенный пункт __________________ ул.________________________ дом_____ корп.______ кв.____ 
доп. информ. ______________
Дом. тел.: (_________) ________________,   Моб. тел.: (_________) _____________________,

E-mail:______________________________www._______________________________________

Образование: (указывается только медицинская, психологическая, биологическая, физкультурный или иная смежная) 

________________________________________________________________________________
(Название учреждения, выдавшего диплом, дать обучения, полученная профессия, квалификация, специальность по диплому)
____________________________________________________________________________________________________________________
Курсовая подготовка по медицинскому направлению (если нет медицинского образования):
________________________________________________________________________________

 (Название учреждения, где проходили подготовку, пройденные дисциплины, дать обучения)
____________________________________________________________________________________________________________________
Предпринимательская деятельность: ________________________________________________________________________________
(Или осуществляете, дата регистрации впервые, вид экономической деятельности в соответствии с регистрационными документами)
________________________________________________________________________________

Работа по трудовому договору:_____________________________________________________                    

                                        (С какого года, в составе которой организации, название организации)
________________________________________________________________________________
Полученные лицензии, другие разрешительные документы  ________________________________________________________________________________ 
(Кем выдавались на виды деятельности, срок действия)
________________________________________________________________________________
Другие документы, подтверждающие квалификацию:
________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________

Специализация в области народной медицины
Методы народной медицины, которые используются в практической деятельности:
Контактные (костоправство, хиропрактика, массаж, психо- и трансхирургия) ________________________________________________________________________________
1.    Натуропатические (фито-, арома-, цвето-, свето-, аква, ерино-, апи-, металлотерапия и т.д.) ________________________________________________________________________________

2. Энергоинформационные
________________________________________________________________________________
3. Биорезонансные

________________________________________________________________________________
4. Психотерапевтические ________________________________________________________________________________
5. Комбинированные
________________________________________________________________________________
Документ о основное образование в области народного целительства: 

Период обучения________________ Специализация___________________________________
Период обучения________________ Специализация___________________________________
Период обучения________________ Специализация___________________________________
Курсы повышения квалификации (дата выдачи, специализация):
Период обучения________________ Специализация___________________________________
Период обучения________________ Специализация___________________________________
Период обучения________________ Специализация___________________________________
Прохождение экспертизы профессионального мастерства или качества услуг в профессиональной организации

Дата ___________ Профессиональная организация ____________________________________                                                             

Прохождение апробации в учреждениях здравоохранения ____________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Наличие профессиональных наград ________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Наличие профессиональных знаний________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Наличие профессионального (научного) уровня ______________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Почетные звания________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Фактический стаж работы в народной медицине___________________________________
Место работы специалистом народной медицины__________________________________
________________________________________________________________________________
(название и адрес центра, фирмы, телефон и  т. д.)
________________________________________________________________________________
Заболевания, которые наиболее успешно лечатся ___________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Дата заполнения__________________                               Подпись ______________________
*****
Оплата взносов:
2017_________, 2018_______, 2019________,  2020_________,  2021_________, 2022_______, 2023_________, __________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Оправлено писем:______  ______ _______ ______ ____ _____ ______ ______ __________ _____ ______ ______ ______ ______  ________________________________________________

