Personal Information Sheet-RUS/UKTBDP


Регистрационная форма для прохождения медицинского обследования с целью получения визы в Великобританию

ВНИМАНИЕ! Вы несете ответственность за предоставленную информацию! Все пункты анкеты должны быть заполнены разборчиво.
В целях экономии Вашего времени, при оформлении нескольких человек, проживающих по одному адресу, графа «Адрес проживания» заполняется только на главного заявителя.
Дата медицинского обследования (пн-пт)______________Время (с 8:30 до 14:00)  _______

Категория визы: □ Family Reunion


      □ Student with Scholarship


      □ Settlement and Dependents


      □ Student without Scholarship


      □ Work


      □ Working Holiday Maker


      □ Other


        □ Government sponsored
Фамилия (на русском и английском)  ______________________________________________
Имя (на русском и английском) ___________________________________________________
Отчество (на русском и английском)_______________________________________________
Пол:       □  Муж.      □ Жен.

Дата рождения__________________________________________________________________
Гражданство____________________________________________________________________
Тип удостоверения личности(пожалуйста, укажите тот, с которым Вы придете на обследование):

□  Заграничный паспорт    □  Гражданский паспорт    □  Другой документ
серия ___  №  ____________  дата выдачи __________   дата окончания (если есть) _________
Адрес постоянного проживания с индексом:  _______________________________________
________________________________________________________________________________
Мобильный телефон_____________________________________________________________
Электронная почта (обязательно)_________________________________________________
Адрес в Великобритании с индексом (обязательно)__________________________________
________________________________________________________________________________
Контактный телефон в Великобритании (обязательно)______________________________
Есть ли в семье контакты с больными инфекционным туберкулезом? ________________
Болели ли Вы легочным туберкулезом? ___________________________________________
Для женщин:  беременность       □ Да     □ Нет       □ Не знаю
Количество выезжающих с Вами лиц: дети ______________, взрослые ________________
Дата проведения оплаты _________________________________________________________
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