АНКЕТА 
члена (учасника) Громадської організації «Асоціація костоправів України»

Прізвище
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Число, місяць і рік народження: __________________________

Паспорт: ________________________ виданий_______________________________________
________________________________________________________ коли ___________________
(_______________________________________________________________________________

(дані іншого документа, що посвідчує особу )

Місце роботи, посада (якщо цілительство не головне)__________________________________ ______________________________ служб. тел. ______________   ІНН ____________________
Домашня адреса (реєстрація): індекс ___________ область ____________________________
район (у разі необхідності) _______________________ населений пункт __________________ вул.________________________ буд._____ корп.______ кв.____ дод.інформ. ______________
Дом. тел.: (_________) ________________,   Моб. тел.: (_________) _____________________,

E-mail:______________________________www._______________________________________

Освіта: (вказується тільки медична, психологічна, біологічна, фізкультурна чи інша суміжна)
________________________________________________________________________________
 (назва установи, яка видала диплом, дати навчання, здобута професія, кваліфікація, спеціальність за дипломом)

____________________________________________________________________________________________________________________
Курсова підготовка за медичним напрямком (якщо немає медичної освіти):

________________________________________________________________________________

 (назва установи, де проходили підготовку, пройдені дисципліни, дати навчання)

____________________________________________________________________________________________________________________
Підприємницька діяльність: _____________________________________________________
(чи здійснюєте, дата реєстрації вперше, вид економічної діяльності відповідно до реєстраційних документів)
________________________________________________________________________________

Робота за трудовим договором:_____________________________________________________                    

                                       (з якого року, в складі якої організації, назва організації)
________________________________________________________________________________
Отримані ліцензії, інші дозвільні документи  ________________________________________________________________________________ 
(ким видавалися, на які види діяльності, термін дії)
________________________________________________________________________________
Інші документи, що підтверджують кваліфікацію: ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________

Спеціалізація в області народної медицини




Методи народної медицини, які використовуються у практичній діяльності:

1. Контактні (костоправство, хіропрактика, масаж, психо- і трансхірургія) ________________________________________________________________________________
2. Натуропатичні (фіто-, аромо-, кольоро-, світло-, аква, еріно-, апі-, металотерапія, тощо) ________________________________________________________________________________

3. Енергоінформаційні ________________________________________________________________________________
4. Біорезонансні ________________________________________________________________________________
5. Психотерапевтичні ________________________________________________________________________________
6. Комбіновані
________________________________________________________________________________
Документ про основну освіту в області народного цілительства: 
Період навчання_________________ Місце навчання__________________________________
Період навчання_________________ Місце навчання __________________________________
Період навчання_________________ Місце навчання __________________________________
Курси підвищення кваліфікації: (дата видачі, спеціалізація)
Період навчання________________ Спеціалізація_____________________________________
Період навчання________________ Спеціалізація_____________________________________
Період навчання________________ Спеціалізація_____________________________________
Проходження експертизи професійної майстерності або якості послуг у професійної організації
Дата ___________ Професійна організація____________________________________________                                                             

Проходження апробації в установах охорони здоров'я________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Наявність професійних нагород___________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Наявність професійних знань_____________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Наявність професійного (наукового) рівня__________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Почесні звання__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Фактичний стаж роботи в народній медицині______________________________________
Місце роботи спеціалістом народної медицини__________________________________
________________________________________________________________________________
(назва та адреса центру, фірми, телефон і  т. д.)
________________________________________________________________________________
Захворювання, які найбільш успішно виліковуються_________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Дата заповнення__________________                               Підпис ______________________
*****
Оплата внесків:
2017_________, 2018_______, 2019________,  2020_________,  2021_________, 2022_______, 2023_________, __________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

відправлення листів:______  ______ _______ ______ ____ _____ ______ ______ __________ _____ ______ ______ ______ ______  ________________________________________________
