
 

   

 

 

 

 

Помоги своей семье  
в чрезвычайной ситуации 

(Russian) 
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ИНСТРУКЦИИ ПО ДЕЙСТВИЯМ  
В ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ 
Эта брошюра будет полезна вашей семье и 
жителям города при возникновении 
чрезвычайной ситуации. Внимательно 
заполните все разделы в данной методичке. 
Это может помочь вашей семье 
воссоединиться. Если вам требуется помощь, 
чтобы сделать фотографии, обратитесь к 
представителю приюта. Мы также можем 
сделать копию, чтобы сохранить ее  
для вас.  
 
Предоставьте как можно больше информации о 
себе и членах семьи, которые проживают 
вместе с вами в настоящее время.  
 
Укажите одно лицо для экстренной связи, 
проживающее в NYC или окрестностях, и одно 
лицо для экстренной связи, проживающее в 
другом регионе или в другой стране. Это 
должны быть люди, которых вы знаете, 
которым доверяете и с которыми вы сможете 
связаться. 

   
ПОЛИЦИЯ И ДЕЖУРНАЯ ЧАСТЬ         911 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ          911 

ТЕЛЕФОН ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ 
СВЯЗИ № 1: 

 

ТЕЛЕФОН ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ 
СВЯЗИ № 2: 

 

ИМЕНА, АДРЕСА И НОМЕРА ТЕЛЕФОНОВ ЧЛЕНОВ  
МОЕЙ СЕМЬИ: 
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ИНФОРМАЦИЯ НА СЛУЧАЙ 
ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ 



 

 
 

Прикрепите  
фотографию  

семьи 

  

  

ПОЛНОЕ ИМЯ: _____________________________________________ 

СТЕПЕНЬ РОДСТВА: ________________________________________ 

УЛИЦА, НОМЕР ДОМА: ______________________________________ 

ГОРОД, ШТАТ: _____________________________________________ 

НОМЕР ТЕЛЕФОНА: _________________________________________ 

ЧЛЕНЫ СЕМЬИ: 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

РАБОЧИЕ НОМЕРА ТЕЛЕФОНА: 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 
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ПОЛНОЕ ИМЯ: 

ИНФОРМАЦИЯ О МОЕЙ СЕМЬЕ 



 

 

ИМЯ И ФАМИЛИЯ РЕБЕНКА: 
 

КЛАСС:  ВРЕМЯ ЗАВЕРШЕНИЯ ЗАНЯТИЙ:  

УЧИТЕЛЬ / КЛАССНЫЙ РУКОВОДИТЕЛЬ:  

НАЗВАНИЕ ШКОЛЫ:   

АДРЕС ШКОЛЫ:  

НОМЕР ТЕЛЕФОНА ШКОЛЫ:  

САЙТ ШКОЛЫ:  

МЕСТНЫЕ ИСТОЧНИКИ НОВОСТЕЙ:  

  

ИМЯ И ФАМИЛИЯ РЕБЕНКА:  

КЛАСС:  ВРЕМЯ ЗАВЕРШЕНИЯ ЗАНЯТИЙ:  

УЧИТЕЛЬ / КЛАССНЫЙ РУКОВОДИТЕЛЬ:  

НАЗВАНИЕ ШКОЛЫ:   

АДРЕС ШКОЛЫ:  

НОМЕР ТЕЛЕФОНА ШКОЛЫ:  

САЙТ ШКОЛЫ:  

МЕСТНЫЕ ИСТОЧНИКИ НОВОСТЕЙ:  

  

ИМЯ И ФАМИЛИЯ РЕБЕНКА: 
 

КЛАСС:  ВРЕМЯ ЗАВЕРШЕНИЯ ЗАНЯТИЙ:  

УЧИТЕЛЬ / КЛАССНЫЙ РУКОВОДИТЕЛЬ:  

НАЗВАНИЕ ШКОЛЫ:   

АДРЕС ШКОЛЫ:  

НОМЕР ТЕЛЕФОНА ШКОЛЫ:  

САЙТ ШКОЛЫ:  

МЕСТНЫЕ ИСТОЧНИКИ НОВОСТЕЙ:  

  

ИМЯ И ФАМИЛИЯ РЕБЕНКА:  

КЛАСС:  ВРЕМЯ ЗАВЕРШЕНИЯ ЗАНЯТИЙ:  

УЧИТЕЛЬ / КЛАССНЫЙ РУКОВОДИТЕЛЬ:  

НАЗВАНИЕ ШКОЛЫ:   

АДРЕС ШКОЛЫ:  

НОМЕР ТЕЛЕФОНА ШКОЛЫ:  

САЙТ ШКОЛЫ:  

МЕСТНЫЕ ИСТОЧНИКИ НОВОСТЕЙ:  
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ИНФОРМАЦИЯ О ШКОЛЕ ИНФОРМАЦИЯ О ШКОЛЕ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Укажите сведения о соответствующем члене семьи. 

Прикрепите  
фотографию  

члена  
семьи 

   

Полное имя: _________________________________________________ 

Дата рождения: __________      Возраст:  _________________________ 

Цвет глаз: _______________      Мобильный телефон:  _____________ 

Цвет волос: _____________      Эл. почта:  ________________________ 

Рост: ___________________    Место работы: _____________________ 

Вес: ____________________   Рабочий телефон:  __________________ 

Семейный врач:  _____________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Стоматолог: _________________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Больница: ___________________________________________________ 

Город, штат:  _________________________________________________ 

Особые потребности / диагноз:  ________________________________ 

Потребности в жилищных условиях:  ___________________________ 

Очки:  _______________________________________________________ 

Слуховые устройства:  ________________________________________ 

Аллергия:  ___________________________________________________ 

Принимаемые лекарственные препараты (дозировка):  ___________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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ПОЛНОЕ ИМЯ: 

ЧЛЕН СЕМЬИ 1 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Укажите сведения о соответствующем члене семьи. 

Прикрепите  
фотографию  

члена  
семьи 

   

Полное имя: _________________________________________________ 

Дата рождения: __________      Возраст:  _________________________ 

Цвет глаз: _______________      Мобильный телефон:  _____________ 

Цвет волос: _____________      Эл. почта:  ________________________ 

Рост: ___________________    Место работы: _____________________ 

Вес: ____________________   Рабочий телефон:  __________________ 

Семейный врач:  _____________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Стоматолог: _________________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Больница: ___________________________________________________ 

Город, штат:  _________________________________________________ 

Особые потребности / диагноз:  ________________________________ 

Потребности в жилищных условиях:  ___________________________ 

Очки:  _______________________________________________________ 

Слуховые устройства:  ________________________________________ 

Аллергия:  ___________________________________________________ 

Принимаемые лекарственные препараты (дозировка):  ___________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

DSS-53 (R) 02/11/2025 (page 9 of 22) 
(E) 02/04/2025 LLF 

  
DSS-53 (R) 02/11/2025 (page 10 of 22)  

(E) 02/04/2025 LLF 
  

ЛИЦО ДЛЯ СВЯЗИ В ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ 
СИТУАЦИИ  ПРОЖИВАЮЩЕЕ В ДРУГОМ 

 

ПОЛНОЕ ИМЯ: 

ЧЛЕН СЕМЬИ 2 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Укажите сведения о соответствующем члене семьи. 

Прикрепите  
фотографию  

члена  
семьи 

   

Полное имя: _________________________________________________ 

Дата рождения: __________      Возраст:  _________________________ 

Цвет глаз: _______________      Мобильный телефон:  _____________ 

Цвет волос: _____________      Эл. почта:  ________________________ 

Рост: ___________________    Место работы: _____________________ 

Вес: ____________________   Рабочий телефон:  __________________ 

Семейный врач:  _____________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Стоматолог: _________________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Больница: ___________________________________________________ 

Город, штат:  _________________________________________________ 

Особые потребности / диагноз:  ________________________________ 

Потребности в жилищных условиях:  ___________________________ 

Очки:  _______________________________________________________ 

Слуховые устройства:  ________________________________________ 

Аллергия:  ___________________________________________________ 

Принимаемые лекарственные препараты (дозировка):  ___________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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ПОЛНОЕ ИМЯ: 

ЧЛЕН СЕМЬИ 3 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Укажите сведения о соответствующем члене семьи. 

Прикрепите  
фотографию  

члена  
семьи 

   

Полное имя: _________________________________________________ 

Дата рождения: __________      Возраст:  _________________________ 

Цвет глаз: _______________      Мобильный телефон:  _____________ 

Цвет волос: _____________      Эл. почта:  ________________________ 

Рост: ___________________    Место работы: _____________________ 

Вес: ____________________   Рабочий телефон:  __________________ 

Семейный врач:  _____________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Стоматолог: _________________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Больница: ___________________________________________________ 

Город, штат:  _________________________________________________ 

Особые потребности / диагноз:  ________________________________ 

Потребности в жилищных условиях:  ___________________________ 

Очки:  _______________________________________________________ 

Слуховые устройства:  ________________________________________ 

Аллергия:  ___________________________________________________ 

Принимаемые лекарственные препараты (дозировка):  ___________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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ПОЛНОЕ ИМЯ: 

ЧЛЕН СЕМЬИ 4 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Укажите сведения о соответствующем члене семьи. 

Прикрепите  
фотографию  

члена  
семьи 

   

Полное имя: _________________________________________________ 

Дата рождения: __________      Возраст:  _________________________ 

Цвет глаз: _______________      Мобильный телефон:  _____________ 

Цвет волос: _____________      Эл. почта:  ________________________ 

Рост: ___________________    Место работы: _____________________ 

Вес: ____________________   Рабочий телефон:  __________________ 

Семейный врач:  _____________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Стоматолог: _________________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Больница: ___________________________________________________ 

Город, штат:  _________________________________________________ 

Особые потребности / диагноз:  ________________________________ 

Потребности в жилищных условиях:  ___________________________ 

Очки:  _______________________________________________________ 

Слуховые устройства:  ________________________________________ 

Аллергия:  ___________________________________________________ 

Принимаемые лекарственные препараты (дозировка):  ___________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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ПОЛНОЕ ИМЯ: 

ЧЛЕН СЕМЬИ 5 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Укажите сведения о соответствующем члене семьи. 

Прикрепите  
фотографию  

члена  
семьи 

   

Полное имя: _________________________________________________ 

Дата рождения: __________      Возраст:  _________________________ 

Цвет глаз: _______________      Мобильный телефон:  _____________ 

Цвет волос: _____________      Эл. почта:  ________________________ 

Рост: ___________________    Место работы: _____________________ 

Вес: ____________________   Рабочий телефон:  __________________ 

Семейный врач:  _____________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Стоматолог: _________________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________ 

Больница: ___________________________________________________ 

Город, штат:  _________________________________________________ 

Особые потребности / диагноз:  ________________________________ 

Потребности в жилищных условиях:  ___________________________ 

Очки:  _______________________________________________________ 

Слуховые устройства:  ________________________________________ 

Аллергия:  ___________________________________________________ 

Принимаемые лекарственные препараты (дозировка):  ___________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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ПОЛНОЕ ИМЯ: 

ЧЛЕН СЕМЬИ 6 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Прикрепите  
фотографию  

местного лица для 
экстренной связи 

  
 

ПОЛНОЕ ИМЯ: _____________________________________________ 

КЕМ ПРИХОДИТСЯ: ________________________________________ 

УЛИЦА, НОМЕР ДОМА: ______________________________________ 

ГОРОД, ШТАТ: _____________________________________________ 

НОМЕР ТЕЛЕФОНА: ________________________________________ 

 ЕСЛИ КТО-ТО ИЗ РОДИТЕЛЕЙ ИЛИ ОБА РОДИТЕЛЯ НЕ МОГУТ 
ПОЗАБОТИТЬСЯ О ДЕТЯХ, ГОТОВ ЛИ ЭТОТ ЧЕЛОВЕК ВЗЯТЬ 
ДЕТЕЙ К СЕБЕ? 

ЧЛЕНЫ СЕМЬИ: 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 
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ПОЛНОЕ ИМЯ: 

МЕСТНОЕ ЛИЦО ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ СВЯЗИ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Прикрепите 
фотографию  

лица для экстренной 
связи, 

проживающего в 
другом регионе 

  

 
 
 

ПОЛНОЕ ИМЯ: _____________________________________________ 

КЕМ ПРИХОДИТСЯ: ________________________________________ 

УЛИЦА, НОМЕР ДОМА: ______________________________________ 

ГОРОД, ШТАТ: _____________________________________________ 

СТРАНА: _________________________________________________ 

НОМЕР ТЕЛЕФОНА: ________________________________________ 

ЧЛЕНЫ СЕМЬИ: 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

ПОЛНОЕ ИМЯ: ____________________   ТЕЛЕФОН: _____________________ 

 

Обведите или отметьте звездочкой штат, в котором находится 
семья, если она находится в США. 
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ПОЛНОЕ ИМЯ: 

ЛИЦО ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ СВЯЗИ, ПРОЖИВАЮЩЕЕ 
В ДРУГОМ РЕГИОНЕ 


	Прикрепите 
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	фотографию 
	члена 
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	Прикрепите 
	фотографию 
	местного лица для экстренной связи
	Прикрепите фотографию 
	лица для экстренной связи, проживающего в другом регионе

