2
«Продовження додатку»

Додаток 3

до рішення виконавчого комітету 

Чорноморської     міської      ради

від “_____”  ______2022 №_____

АКТ
встановлення факту здійснення догляду 
Чорноморська міська територіальна громада 
№ ______ від _____________ 

Відомості про особу, яка здійснює догляд:

_____________________________________________________________________________

(Прізвище, ім’я, по батькові за наявності)
Паспортні дані: ______________________________________________________________________

Інформація про зареєстроване/фактичне місце проживання: _____________________ _____________________________________________________________________________.
Я, ____________________________________________   підтверджую, що дійсно здійснюю догляд 

(Прізвище, ім’я, по батькові за наявності заявника)
за__________________________________________________        ___________

(Прізвище, ім’я, по батькові за наявності особи, за якою здійснюють догляд)                              (підпис)

Відомості про особу, за якою здійснюється догляд:

____________________________________________________________________________

(Прізвище, ім’я, по батькові за наявності)
Паспортні дані_________________________________________________________________

Акт огляду МСЕК серія__________№ _________________від __________________________

Група інвалідності _______, причина інвалідності _____________________________________

Підстави, через  які є потреба у догляді: _____________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Що підтверджується довідкою лікувального закладу: ___________________________________

_____________________________________________________________________________

Інформація про зареєстроване/фактичне місце проживання: _____________________ _____________________________________________________________________________

Я, ______________________________  підтверджую, що ______________________________

(ПІБ, особи за якою здійснюється догляд )                                                                          (ПІБ, особи яка здійснює догляд)
дійсно здійснює за мною догляд  ________________________
(підпис)

Обстеження проведено за адресою: ___________________________________________

_____________________________________________________________________________

В ході проведення обстеження встановлено:

Соціальний статус: _________________________________________________________.

Родинний зв'язок: ___________________________________________________________

Догляд особи здійснюється ____щоденно, _____періодично, _____постійно.

(необхідне підкреслити)

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

З актом ознайомлений      __________________________________            _______________

                                                            (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)                            (підпис)





       (фізичної особи, яка здійснює догляд)

Акт встановлення факту здійснення догляду склали члени робочої групи 
_____________________________    _________________          _________________________

              (найменування посади)                                   (підпис)                            (прізвище, ім’я, по батькові)

_____________________________    _________________          __________________________

              (найменування посади)                                   (підпис)                            (прізвище, ім’я, по батькові)

___________________________________      ___________________             ________________________________

              (найменування посади)                                   (підпис)                             (прізвище, ім’я, по батькові)

_____________________________    _________________          __________________________

              (найменування посади)                                   (підпис)                              (прізвище, ім’я, по батькові)

___________________________________      _____________________          _______________________________

              (найменування посади)                                    (підпис)                             (прізвище, ім’я, по батькові)
___________________________________      _____________________          _______________________________

              (найменування посади)                                    (підпис)                             (прізвище, ім’я, по батькові)
М.П.
Секретар ради 
Олена ШОЛАР 
