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Уважаемые коллеги!

Школа-интернат ВГУЭС для одаренных детей имени Н.Н. Дубинина продолжает профильную подготовку старшеклассников в рамках пилотных смен. 
С 13.01.2014г. по 31.01.2014г. пройдет Профильная подготовка старшеклассников (пилотная смена) для учащихся, интересующихся проектной деятельностью. 

Данная смена носит творческий характер. Смена будет иметь несколько проектов, которые будут охватывать профессии, связанные с творчеством (вокал, хореография, театральное искусство и художественное оформление). 
Участниками смен могут стать учащиеся 9-х и 10-х классов общеобразовательных учреждений Приморского края, которые хотели бы получить опыт проектной деятельности и перевести свое знакомство с профессией из плоскости теоретических знаний в реальные действия.

В рамках смены планируются мастер-классы по основам проектной деятельности и участие в создании реальных проектов: это возможность научиться конструировать деятельность, прогнозировать результаты, принимать решения и действовать.

Участники смены заезжают в Школу-интернат ВГУЭС для одаренных детей 13.01.2014 г. с 9.00 до 13.00 и должны при себе иметь копии паспорта и страхового медицинского полиса, медицинскую карту установленного образца (приложение 3).
Просим сообщить до 30.12.2014 г. фамилии 5 ребят, которые примут участие в  смене по телефону 89084499036.

	Приложение: на 4 л. в 1 экз.

Руководитель проекта
	         Г.Л. Мирзоян


Приложение 1

ПРИГЛАШЕНИЕ УЧАСТНИКУ

Профильной подготовки старшеклассников
«Пилотная смена»

Уважаемый (ая)___________________________________________

Приглашаем Вас в Школу-интернат ВГУЭС для одаренных детей, где с 13.01.2014г по 31.01.2014г. пройдет пилотная творческая смена. В программе смены: мастер-классы по основам проектной деятельности и участие в создании реальных проектов. Это возможность научиться конструировать деятельность, прогнозировать результаты, принимать решения и действовать. Смена будет иметь несколько проектов, которые будут охватывать профессии, связанные с творчеством.

Заезд на смену 13.01.2014г. с 9.00 до 13.00

 по адресу: г. Владивосток, ул. Чапаева, 5 (общежитие ШИОД).

Разъезд 31.01.2014г.

В течение смены:

· первая половина дня – занятия в школе, и поэтому Вам необходимы тетради по всем учебным предметам, спортивная форма, спортивная обувь на светлой подошве, дневник;

· вторая половина дня – занятия в мастер-классах, внеучебные мероприятия.

Вам необходимо иметь с собой копию паспорта, копию паспорта одного из родителей (в случае, если Вы приезжаете в школу самостоятельно), медицинскую карту установленного образца (прилагается), копию страхового медицинского полиса (с обеих сторон), снилс, деловую одежду, сменную обувь, обувь для душа, спортивная форма, спортивная обувь на светлой подошве тетрадь для мастер-классов, предметы личной гигиены, 11500 рублей для оплаты путевки.

Подробнее о нас можно узнать на сайте www.vvsu.ru/giftedschool/  
Приложение 2

Информация для родителей.

 Школа-интернат для одаренных детей 

доводит до Вашего сведения следующую информацию.

1. Заезд на пилотную смену 13.01.2014г. с 9.00 до 13.00 по адресу: 

г. Владивосток, ул. Чапаева, 5 (общежитие ШИОД)

2. Разъезд –31.01.2014г. в 12.00. Вы должны приехать за своим ребенком по адресу: 

г. Владивосток, ул. Чапаева,5 (ШИОД)

Стоимость путевки 11500 рублей. В нее входят частичное возмещение затрат на содержание ребенка, оплата мастер - классов, профориентационного тестирования, транспортных расходов, культурной программы.

3. Покидать школу ребенок может в субботу с 17.00 и в воскресенье до 20.00 только с родителями или родственниками (знакомыми), предъявившими нотариально заверенное разрешение родителей. При себе необходимо иметь документ, удостоверяющий личность.

4. Уважаемые родители! Если вы не уверены в сохранности сотовых телефонов и других ценных вещей, пожалуйста, не оставляйте их детям.

5. За недисциплинированное поведение, в том числе: курение, употребление алкогольных напитков и т.п., самостоятельный выход за  территорию школы, нанесение телесных повреждений другим детям, ребенок отчисляется из школы и отправляется домой за счет средств родителей.

В случае причинения ущерба имуществу школы, стоимость ущерба возмещается родителями.

6. Контактные телефоны:

Директор ШИОД – 

Жаврид Татьяна Владимировна (423) 231-61-36 
Руководитель Отделения профильных программ ШИОД –
Мирзоян Гаяне Львовна 259-90-36 (89084499036)
Организатор интернатного проживания – 

Смирнова Лилия Эдуардовна – 233-20-21
Адрес Отделения профильных программ ШИОД:

690022 г. Владивосток, ул. Чапаева,5
Приложение 3

Российской Федерации

Приказом Минздрава России

От 20.02.02 г. № 58

Код формы по ОКУД_________

Код учреждения по ОКПО_____ 

Медицинская документация

Форма № 159/у-02

Утверждена Минздравом России

20.02.02 № 58

М Е Д И Ц И Н С К А Я  С П Р А В К А 

ребенка, направляемого в Школу-интернат для одаренных детей

Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________ 

Дата рождения  «___» __________________19___ г. 

Место учебы______________________________ Класс ____________________________________

Адрес места жительства______________________________________________________________

(индекс, почтовый адрес, телефон)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Страховой полис медицинского страхования Серия__________ № _________________________

_____________________________________________________________________________________ 

                                                               наименование страховой компании

Мать _______________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

место работы, телефон 

Отец _______________________________________________________________________________ 

фамилия, имя отчество 

_____________________________________________________________________________________ 

место работы, телефон 

или лица их заменяющие 

СВЕДЕНИЯ О СОСТОЯНИИ РЕБЕНКА

Анамнез (данные о развитии ребенка, травмах, перенесенных заболеваниях, в том числе инфекционных, аллергоанамнез)_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Состоит на диспансерном учете (диагноз, с какого времени, дата последнего обострения) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Примечание: настоящая справка заполняется на основании медицинских данных, содержащихся в учетной форме № 112/У «История развития ребенка, форма063/у «Карта профилактических прививок»

Общий анализ крови____________________________________________________________  

______________________________________________ Дата _____________________________

Анализ кала на яйца гельминтов  и соскоб на энтеробиоз_____________________________ 

_________________________________________________________________________________

______________________________________________Дата ______________________________ 

Флюорогафия____________________________________________________________________ 

_____________________________________________Дата_______________________________

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 

Физическое развитие _____________________________________________________________ 

Нервно-психическое развитие _____________________________________________________

    Группа здоровья        1            2            3            (нужное подчеркнуть)

    Медицинская группа для занятий физической культурой

    основная,              подготовительная,                 специальная            (нужное подчеркнуть)

   Режим – общий, щадящий  (нужное подчеркнуть)  

  Диагноз основной ___________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ДАННЫЕ О ПРОВЕДЕНИИ ПРИВИВОК

(даты проведения прививок)

1. Против туберкулеза__________________________________________________________

в том числе Манту ____________________________________________________________

2. Против полиомиелита________________________________________________________

3. Против коклюша, дифтерии, столбняка (АКДС) ________________________________ 

4. Против дифтерии, столбняка (АДС) ___________________________________________ 

5. Против дифтерии, столбняка (АДС - М)________________________________________ 

6. Против дифтерии, столбняка (АД - М)___________________________________________

7. Против кори, эпидемического паротита, краснухи (ММR или моновакцины)________________________________________________________________ 

8. Против гепатита В ____________________________________________________________ 

9. По эпидемиологическим показаниям ____________________________________________ 

10. Клещевой  энцефалит __________________________________________________________

ОСМОТР НА ПЕДИКУЛЕЗ, КОЖНЫЕ БОЛЕЗНИ 

Справка об инфекционном окружении _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

Проводилась санитарная обработка (да, нет) Дата осмотра ___________________________ 

ВРАЧЕБНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ ____________________________________________________ 

Наименование и адрес лечебно-профилактического учреждения, выдавшего карту _____

_______________________________________________________________________________

Дата заполнения ____________ Врач ____________________________________(ФИО) 

М.П.                Главный врач _____________________________________

