(Ф -1)

Некоммерческому партнерству

                  «Межрегиональное профессиональное 

косметологическое объединение»                                                     

г. Москва, Нежинская ул., 8, корп. 1
«__» _____________ 200_г.

ЗАЯВКА

на проведение добровольной сертификации
 качества организации бизнеса по системе  «СпортМедСПА®»

________________________________________________________________

Заявитель (организация, индивидуальный предприниматель) 
Форма собственности  ____________________________________________
ИНН ___________________________________________________________

Лицензия на медицинскую деятельность: №__________________________

Выдана  «___»____________200_г.
Юридический адрес ______________________________________________
Фактический адрес _______________________________________________
Телефон ___________ Факс __________ e-mail _______________________,

в лице __________________________________________________________
фамилия, имя, отчество руководителя

просит провести добровольную сертификацию предприятия  

название предприятия  ____________________________________________




(не юридическое лицо)

код ОКВЭД _____________________________________________________
на соответствие требованиям Системы добровольной сертификации «СпортМедСПА» к предприятиям индустрии красоты и лечебно-профилактическим учреждениям.

Руководитель организации     _____________     _______________________
      подпись                 инициалы, фамилия

М. П.




 













(Ф-2)
Анкета - опросник
	Наименование 

Заявителя 

(организация, ИЧП) 
	

	Адрес
	

	Директор 

(ФИО)
	

	Главный врач 

(ФИО)
	

	Дата открытия предприятия
	

	Статус предприятия

(укажите)
	                                                               салон красоты         

                                                                       spa-центр 

фитнес-центр 

welness-центр 

санаторий- профилакторий 

центр красоты и здоровья 

центр эстетической медицины 

                                 центр аппаратной косметологии
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Другой 

(укажите)
	

	Основные подразделения

(укажите)
	консультативный блок

                           блок косметологии и физиотерапии 

блок имиджевых услуг 

блок низко-интенсивных физических нагрузок  


	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Другие 

(укажите)
	

	Режим работы предприятия

(укажите)
	часы 

работы
	с-до
	
	рабочие дни
	    понедельник

            вторник

среда

четверг

пятница

суббота

     воскресенье
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	ЛИЦЕНЗИОННЫЕ АСПЕКТЫ

	Лицензия на медицинскую деятельность

	№ лицензии и разрешенные 

виды деятельности
	Лицензия № ______________ от «______» ____________ ____г.
Перечень лицензированных работ и услуг:

1. ____________________________________________

2. ____________________________________________

3. ____________________________________________

4. ____________________________________________


	Перечень используемых медицинских технологий,

прошедшие регистрацию в Федеральной Службе по надзору в сфере здравоохранения и социального развития РФ (входящие в государственный реестр)

	№ п/п
	№ регистрации в ФС
	Дата регистрации
	Название медицинской технологии

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ

Характеристика помещений

	Общий метраж, кв.м
	

	Этаж здания, на котором находится предприятие
	

	Район города, в котором расположено предприятие
	спальный

промышленный

центральный
	

	
	
	

	
	
	


КОЛИЧЕСТВО И МЕТРАЖ РАБОЧИХ ПОМЕЩЕНИЙ
Зона приема, служебные 



Блок косметологии и физиотерапии
и вспомогательные помещения

	Назначение

Помещения
	Кол-во
	Метраж

(кв.м)
	  
	Назначение

помещения
	Кол-во
	Метраж

(кв.м)

	Кабинет директора
	
	
	
	Кабинет первичного приема
	
	

	Кабинет бухгалтера
	
	
	
	Консультативный кабинет
	
	

	 Зона ожидания (холл)
	
	
	
	Процедурная
	
	

	Гардероб
	
	
	
	Кабинет ухода за лицом
	
	

	Кафе-бар
	
	
	
	Кабинет ухода за телом
	
	

	Зона продаж
	
	
	
	Массажный кабинет
	
	

	Комната

Персонала
	
	
	
	Кабинет для SPA-процедур
	
	

	Туалет
	
	
	
	Комната для гидромассажной ванны
	
	

	Склад
	
	
	
	Комната для ИК кабины
	
	

	Прачечная
	
	
	
	Бассейн
	
	

	Раздевалка
	
	
	
	Комната для SPA-капсулы
	
	


	Душевая
	
	
	
	Душевая зона
	
	

	Другие 
	
	
	
	Кабинет(зона) для физических

нагрузок
	
	

	Зона парикмахерских услуг
	
	
	
	

	Рабочее место парикмахера
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Кабинет кинезотерапии
	
	

	Рабочее место маникюрши
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Другие
	
	

	
	
	
	
	

	Кабинет наращивания ногтей
	
	

	
	
	

	
	
	

	Солярий
	
	

	Кабинет педикюра
	
	


ПЕРСОНАЛ
Административно-управленческий 


    Специалисты имиджевого блока

аппарат
	Штатная должность
	Кол-во специалистов в смену
	
	Штатная должность
	Кол-во специалистов в смену

	Руководитель
	
	
	Парикмахер
	

	Главный врач
	
	
	Специалист по маникюру
	

	Администратор
	
	
	Специалист по педикюру
	

	Уборщица
	
	
	Визажист
	

	Охранник
	
	
	

	Другие
	
	
	


Сведения о руководителе (или его заместителе по медицинским вопросам), руководителе структурного подразделения,  оказывающего медицинские услуги 
	ФИО
	Диплом об образовании
	Cпециали-зация
	Усовершенствование, сертификат
	Стаж работы

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


МЕДИЦИНСКИЙ ПЕРСОНАЛ
	№ п/п
	ФИО врачей, мед. сестер
	Сведения об образовании (наименование учебного заведения, год окончания, № документа, специальность; наименование учебного заведения и даты прохождения специализации, № документа, специальность; усовершенствования за последние 5 лет, наименование учебного заведения, наименование темы, количество часов; сертификат – дата выдачи, специальность)
	Дополнительные сведения

	
	
	Диплом об образовании (номер, ВУЗ, дата, специальность по диплому)
	Специализация (с указанием документов о специализации)
	Сведения об усовершенствовании специалистов (свидетельства о повышении квалификации, тематических усовершенствованиях с указанием даты и названия курса)
	

	КОСМЕТОЛОГИЯ ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	№ п/п
	ФИО врачей, мед. сестер
	Сведения об образовании (наименование учебного заведения, год окончания, № документа, специальность; наименование учебного заведения и даты прохождения специализации, № документа, специальность; усовершенствования за последние 5 лет, наименование учебного заведения, наименование темы, количество часов; сертификат – дата выдачи, специальность)
	Дополнительные сведения

	
	
	Диплом об образовании (номер, ВУЗ, дата, специальность по диплому)
	Специализация (с указанием документов о специализации)
	Сведения об усовершенствовании специалистов (свидетельства о повышении квалификации, тематических усовершенствованиях с указанием даты и названия курса)
	

	ФИЗИОТЕРАПИЯ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	№ п/п
	ФИО врачей, мед. сестер
	Сведения об образовании (наименование учебного заведения, год окончания, № документа, специальность; наименование учебного заведения и даты прохождения специализации, № документа, специальность; усовершенствования за последние 5 лет, наименование учебного заведения, наименование темы, количество часов; сертификат – дата выдачи, специальность)
	Дополнительные сведения

	
	
	Диплом об образовании (номер, ВУЗ, дата, специальность по диплому)
	Специализация (с указанием документов о специализации)
	Сведения об усовершенствовании специалистов (свидетельства о повышении квалификации, тематических усовершенствованиях с указанием даты и названия курса)
	

	СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	№ п/п
	ФИО врачей, мед. сестер
	Сведения об образовании (наименование учебного заведения, год окончания, № документа, специальность; наименование учебного заведения и даты прохождения специализации, № документа, специальность; усовершенствования за последние 5 лет, наименование учебного заведения, наименование темы, количество часов; сертификат – дата выдачи, специальность)
	Дополнительные сведения

	
	
	Диплом об образовании (номер, ВУЗ, дата, специальность по диплому)
	Специализация (с указанием документов о специализации)
	Сведения об усовершенствовании специалистов (свидетельства о повышении квалификации, тематических усовершенствованиях с указанием даты и названия курса)
	

	ДРУГОЕ _____________________________________________________________
(укажите вид лицензируемых работ и услуг не приведенных выше)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Специалист по педикюру

	ФИО
	Диплом об образовании
	Специализация
	Уcсовершенст-вование, сертификат

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Специалист по маникюру

	ФИО
	Диплом об образовании
	Специализация
	Уcсовершенст-вование, сертификат

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Другие специалисты

	ФИО
	Диплом об образовании
	Специализация
	Уcсовершенст-вование, сертификат
	Выполняемые процедуры

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	 ОСНОВНЫЕ ВИДЫ ОКАЗЫВАЕМЫХ УСЛУГ

	I. Консультативно-диагностический блок

	Консультации

специалистов
	Наличие ((да)(+) (нет)(-))

	Дерматолог
	

	Физиотерапевт
	

	Терапевт
	

	Трихолог
	

	Психолог
	

	Диетолог
	

	Эндокринолог
	

	Пластический хирург
	

	Врач ЛФК

	

	Другие 

(укажите)
	

	Диагностические мероприятия
(наличие диагностического оборудования)


	Диагностика кожи

	Название аппарата
	

	(Регистрация в ФСНЗСО, рег. номер, дата рег-ции оборудования и медтехнологии
	Аппарат      № ФС-                      от

Технология № ФС-                      от

	Название аппарата
	

	*Регистрация в ФСНЗСО, рег. номер, дата рег-ции оборудования и медтехнологии
	Аппарат      № ФС-                      от

Технология № ФС-                      от

	Название аппарата
	

	*Регистрация в ФСНЗСО, рег. номер, дата рег-ции оборудования и медтехнологии
	Аппарат      № ФС-                      от

Технология № ФС-                      от

	Диагностика волос

	Название аппарата
	

	*Регистрация в ФСНЗСО, рег. номер, дата рег-ции оборудования и медтехнологии
	Аппарат      № ФС-                      от

Технология № ФС-                      от

	Название аппарата
	

	*Регистрация в ФСНЗСО, рег. номер, дата рег-ции оборудования и медтехнологии
	Аппарат      № ФС-                      от

Технология № ФС-                      от

	II. Блок косметологии и физиотерапии

	Процедуры
	Наличие ((да)(+) (нет)(-))

	Мануальные методики

	Чистка
	

	Пилинги
	

	Маски
	

	Массаж (укажите виды)
	

	Обертывания
	

	Используемые косметические линии
	


	Медицинское оборудование
	МЕХАНИЧЕСКИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ
(какие методики входят в данные аппараты)
	Технологиия

Регистрация в ФСНЗСО

	
	Броссаж
	Вакуумо-

терапия
	Ультразву-ковая терапия
	Космеха-ника
	Прессо-терапия
	Эндермо-логия


	Микро-дерм-

абразия


	Крио-терапия


	

	Название аппарата
	Свидетельство о регистрации аппарата в ФСНЗСО (номер, дата)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата




	Медицинское оборудование
	ЭЛЕКТРИЧЕСКИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ

(какие методики входят в данные аппараты)
	Технологиия

Регистрация в ФСНЗСО

	
	Миолифтинг
(перемен-ный ток)
	Микротоки


	Д,Арсонваль


	Ионно-форез,
дезинкрустация
	Электро-

миостимуляция
	Электролимфо-дренаж


	Электролиполиз
	Электроэпиляция
	Электрокаутер
	

	Название 
аппарата
	Свидетельство о регистрации аппарата в ФСНЗСО (номер, дата)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата




	Медицинское оборудование
	СВЕТОТЕПЛОВЫЕ- И ФОТО- ВОЗДЕЙСТВИЯ 

(какие методики входят в данные аппараты)
	КИСЛОРО-ДО-ТЕРАПИЯ


	Технологиия

Регистрация в ФСНЗСО

	
	Светотепловая тонизация


	Светотепловая терапия акне
	Светотепловая эпиляция


	Светотепловое  омоложение
	Лазеротерапия
	
	

	Название аппарата
	Свидетельство о регистрации в ФСНЗСО (номер, дата)
	
	
	
	
	
	
	

	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата




	Оборудование (Название оборудования)
	ТЕРМО-ТЕРАПИЯ 

(какие методики входят в данные аппараты)

	
	ИК-терапия

	Спа-капсула

	Гидро-массаж-ная ванна

	Души
	Бани

	
	
	
	
	Шарко


	Виши


	Циркуля-рный каскадный


	«Душ впечатле-ний»


	Другие
	Русская баня
	Сауна


	Хамам


	Другие

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Медицинское и иное оборудование
	ДРУГИЕ МЕТОДИКИ
	Технологиия

Регистрация в ФСНЗСО

	
	
	
	
	
	
	
	

	Название аппарата
	Свидетельство о регистрации в ФСНЗСО (номер, дата)
	
	
	
	
	
	
	

	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	№

Дата




ИНВАЗИВНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ

	Медицинское оборудование
	ИНЪЕКЦИОННЫЕ МЕТОДИКИ
	Перманентный макияж
	Технологиия

Регистрация в ФСНЗСО

	
	Мезотерапия
	Контурная пластика
	Ботокс
	Диспорт
	IAL-System
	Другие
(вписать) 
	
	

	Название аппарата/препарата
	Свидетельство о регистрации аппарата/препарата  в ФСНЗСО (номер, дата)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата



	
	№ - 
дата - 
	
	
	
	
	
	
	
	№

Дата




	III. Блок низко-интенсивных физических нагрузок

	Вид нагрузки
	Наличие ((да)(+) (нет)(-))

	ЛФК

	Лечебная физкультура
	

	Групповая
	

	Индивидуальная
	

	Кинезотерапия

	Кинезотерапевтические тренажеры
Название аппарата
	

	Регистрация в ФСНЗСО, рег. номер, дата рег-ции оборудования и медтехнологии
	Аппарат      № ФС-                      от

Технология № ФС-                      от

	Силовые тренажеры
	

	Кардиотренажеры
	

	Аэробные нагрузки
	

	Плавание
	

	Аквааэробика
	

	Другие
	

	Диетологическое сопровождение

медицинских и эстетических воздействий

	Диетологическое сопровождение
	Наличие ((да)(+) (нет)(-))

	Системы питания
Название
	

	Регистрация в ФСНЗСО, рег. номер, дата рег-ции оборудования и медтехнологии
	Технология № ФС-                      от

	
	

	IV. Блок имиджевых услуг 


	Услуги
	Наличие ((да)(+) (нет)(-))

	Парикмахерские услуги

	Диагностика волос
	

	Название аппарата
	

	Укладка
	

	Стрижка
	

	Окраска
	

	Дополнительные услуги
по уходу за волосами

	

	Визаж

	Визаж

	

	Маникюр

	Обрезной маникюр
	

	Европейский маникюр
	

	Спа-маникюр 
	

	Аппаратный маникюр
(Название аппарата)
	

	Педикюр

	Обрезной педикюр
	

	Европейский педикюр
	

	Спа-педикюр
	

	Аппаратный педикюр
Название аппарата
	

	Солярий

	Солярий вертикальный
Название аппарата
	

	Солярий горизонтальный
Название аппарата
	

	Дополнительные услуги

	Группа товаров
	Наличие ((да)(+) (нет)(-))

	Продажа косметики для домашнего ухода и сопутствующих товаров

	


Руководитель предприятия своей подписью и печатью удостоверяет достоверность указанных в анкете сведений, а также обязуется обеспечить допуск в предприятие экспертов. В случае несоответствия или неполного соответствия данных, указанных в анкете, может быть принято решение об отказе в проведении сертификации. 

Дата заполнения                                                    «__»  _____________ 2008г.

ФИО 

(руководитель предприятия)

Должность

Подпись

МП

Адреса и координаты:
1. Орган по сертификации – ЗАО ЦОРБ «Эстетик Консалтинг» 
199053, г.Санкт-Петербург, В.О.,4-я линия, д.13.

тел. (812) 320-99-09, тел/факс (812)320-99-08, 
e-mail: lada@estetik-consulting.ru, lobolenskaya@sportmedimport.net
2. Центральный орган системы добровольной сертификации - Некоммерческое Партнерство «Межрегиональное Профессиональное Косметологическое Объединение»  
119517, г. Москва, ул. Нежинская, д.8, корп.1, тел. (499)726-04-83, 
e-mail: mpko@estetik.ru
( При наличии медицинского диагностического оборудования. Если оборудование не медицинское указать только название.
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