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                                               Додаток 2
                                                Затверджено
                                   рішенням виконкому
                            Кіцманської міської ради
                            від 11.01.2023 р.№ 5/1

АКТ
встановлення факту здійснення догляду за особами з інвалідністю І чи ІІ групи та особами, які потребують постійного догляду
	

________________				    “____“ ____________ 20___ р.
                   (місто, село,селище)
Представниками ______________________________________________________                                                                                     (назва органу який видає акт)
На підставі заяви_______________________ (ПІБ), поданої відповідно до п.2-1 Постанови КМУ від 27січня 1995р. №57 ( в редакції Постанови КМУ від 10 вересня 2022р. №1044)
 ВСТАНОВЛЕНО:
I. Відомості про особу, яка звернулася за видачею Акта встановлення факту здійснення догляду
Прізвище, ім’я, по батькові: _____________________________________________________
Інформація про задеклароване (зареєстроване) місце проживання (перебування)/ фактичне місце проживання (необхідне підкреслити):
____________________________________________________________________________
(вулиця, номер будинку, номер квартири, населений пункт, район, область, поштовий індекс)
___________________________________________________________________________________
Інша інформація (родинні зв’язки з особою, за якою здійснюється догляд/яка здійснює догляд):_____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

ІI. Відомості про особу, за якою здійснюється догляд/яка здійснює догляд
Прізвище, ім’я, по батькові: _____________________________________________________
Інформація про задеклароване (зареєстроване) місце проживання (перебування) /фактичне місце проживання (необхідне підкреслити): ________________________________________
_____________________________________________________________________________
(вулиця, номер будинку, номер квартири, населений пункт, район, область, поштовий індекс)
____________________________________________________________________________________
Інша інформація (родинні зв’язки з особою, за якою здійснюється догляд/яка здійснює догляд), наявність інвалідності):__________________________________________________
_____________________________________________________________________________

ІІІ. Особа, яка звернулася за видачею Акта встановлення факту здійснення догляду, є (підкреслити необхідне):
- особою, яка має одного із своїх батьків чи батьків дружини (чоловіка) із числа осіб з інвалідністю I чи II групи і супроводжує одного із таких батьків для виїзду за межі України.
- особою, яка здійснює постійний догляд за особою з інвалідністю I чи II групи і супроводжує таку особу для виїзду за межі України. 
- особою, яка здійснює постійний догляд за особою, яка його потребує,  і супроводжує зазначену особу для виїзду за межі України. 
- особою з інвалідністю I чи II групи або особою, яка потребує постійного догляду.

IV. Інша додаткова інформація (за потреби):
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

V. Висновок за результатами обстеження:

Особа, __________________________________________________ (зазначити потрібне):
                            власне ім’я ПРІЗВИЩЕ особи, яка здійснює догляд

	здійснює догляд за особою з інвалідністю I чи II групи або особою, яка потребує постійного догляду
	так

	ні


	зареєстрована на одній житловій площі разом з особою з інвалідністю I чи II групи або особою, яка потребує постійного догляду
	
	

	постійно проживає на одній житловій площі за місцем реєстрації особи з інвалідністю I чи II групи або особи, яка потребує постійного догляду, але зареєстрована в іншому місці
	
	



За результатами обстеження встановлено (не встановлено) факт здійснення догляду: ___________________________________________________________________________________
   власне ім’я ПРІЗВИЩЕ особи, яка здійснює догляд
___________________________________________________________________________________
   власне ім’я ПРІЗВИЩЕ особи, за якою здійснюється догляд
	Особа, яка здійснює догляд ____________________________________________________________
           (власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	
______________
 (підпис)

	Особа, за якою здійснюється догляд (заповнюється лише у
випадку, якщо дозволяє стан здоров’я особи)
____________________________________________________________
           (власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	

______________
(підпис)

	Інші особи, які можуть засвідчити достовірність даних, наведених в Акті
___________________________________________________________
(власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	 
 _______________
(підпис)

	____________________________________________________________
                    (власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
	_______________
(підпис)


	Члени комісії:
____________________________________________________________
           (посада, власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
____________________________________________________________
	
_______________
(підпис)

	____________________________________________________________
           (посада, власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
____________________________________________________________
	_______________
(підпис)


	____________________________________________________________
           (посада, власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)
____________________________________________________________
	______________
(підпис)



     
 М.П.
Керуюча  справами (секретар)
виконавчого комітету міської ради                                                                    Ярослава РАКОВІЦА                                                                                                                                                                        
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