                                                                                                                                Анкета №

          Приложение к Положению
Анкета владельца дисконтной карты №__________________
 (№ карты заполняется медицинским регистратором) 
Личные данные:                                                                             
	Фамилия*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата рождения*
	
	
	
	
	
	
	


Укажите Вашу контактную информацию: 
	Контактный телефон*
	(
	
	
	
	)
	
	
	
	
	
	
	

	E-mail*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Личные данные участников (члены семьи, родственники)имеющие право пользоваться привилегиями по выданной карте НДК "Семейная" 
	Фамилия*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата рождения*
	
	
	
	
	
	
	


	Фамилия*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата рождения*
	
	
	
	
	
	
	


	Фамилия*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата рождения*
	
	
	
	
	
	
	


	Фамилия*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата рождения*
	
	
	
	
	
	
	


	Фамилия*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата рождения*
	
	
	
	
	
	
	

	Фамилия*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата рождения*
	
	
	
	
	
	
	


Ответьте, пожалуйста, на несколько вопросов:
	Как Вы узнали о нашей поликлинике?
	( Google, Яндекс 

( Instagram
( официальный сайт, социальные сети
( не помню, давно лечусь у вас
( по рекомендации 
( проходил мимо
( другое ___________________________


Оцените качество нашей работы:

	Что, по Вашему мнению, необходимо нам улучшить в работе?
	

	Укажите события, информацию о которых Вы хотели бы получать*
	( скидки 

( акции, конкурсы
( не хочу получать информацию

	Каким способом Вы хотели бы получать от нас информацию?*
	( sms

( e-mail


	(
	Подтверждаю, что с Условиями получения  бонусных карт и предоставления бонусов по ним ознакомлен(а) и согласен(на).


* поля, обязательные для заполнения
Дата:


Подпись:

Заполняется сотрудником, выдавшим дисконтную карту
	ООО "Стоматологическая поликлиника "Дантист +" 

	Фамилия, Имя
	

	Основание выдачи карты
	( выдача новой дисконтной карты 

№ _________________________
( взамен утерянной 

№ _________________________




Дата 

Подпись
