1.   Ф.И.О.______________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
2.   Дата рождения______________________________________________
3.   Место жительства: город, улица _______________________________     дом _______________ квартира______________
4.    Контактный телефон _________________________________________
5.    Адрес  эл. почты ____________________________________________
6.    Кем вы работаете?
_______________________________________________________________
7.    Какими заболеваниями вы страдаете?
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
8.    Есть ли у вас хронические заболевания (перечислить)?___________

_______________________________________________________________
9.    Делали ли вам хирургические операции? _______________________________________________________________

_______________________________________________________________
10.   У каких специалистов вы наблюдаетесь?
_______________________________________________________________
11.   Какое получали лечение (в том числе физиопроцедуры)?
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

12.   Укажите даты последнего лечения.____________________________
13.   Почему участвовать в шоу должны именно вы?
______________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
14.   Согласны ли вы принимать активное участие в видеосъемке, давать интервью?
_______________________________________________________________
Прикрепить фото

*Все поля обязательны для заполнения.

