				
	ЗАТВЕРДЖЕНО
Додаток № 2
до рішення виконавчого комітету  
Обухівської селищної ради
[bookmark: _GoBack]від 16.08.2023 року  №108



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

	смт Обухівка, Дніпровський район, 
Дніпропетровська область
	«____» _________ 20___ рік


Підстава:________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) фізичної особи, яка здійснює догляд

________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk142637709]Адреса місця реєстрації місця проживання фізичної особи, яка здійснює  догляд

___________________________________________________________________________________________________________
           _________________________________________________________________________________
Прізвище, ім’я, по батькові особи, за якою здійснюють догляд 

________________________________________________________________________________
Адреса місця реєстрації місця проживання фізичної особи, за якою  здійснюють  догляд
________________________________________________________________________________

Соціальний статус ________________________Родинний зв’язок________________________ 

Обстеження проведено за адресою__________________________________________________ 

________________________________________________________________________________
Встановлено 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Акт встановлення факту здійснення догляду складено відповідно до пункту 21 «Правил перетинання державного кордону громадянами України» затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 27 січня 1995 р. № 57(зі змінами).

Акт встановлення факту здійснення догляду складено посадовими особами Обухівської селищної ради:
______________________________                   ____________________   ___________________________________
                         (посада)                                                    (підпис)                                   (прізвище, ініціали)

[bookmark: _Hlk142638102]_____________________________                   ____________________   ___________________________________
                         (посада)                                                    (підпис)                                   (прізвище, ініціали)

_____________________________                   ____________________   ___________________________________
                         (посада)                                                    (підпис)                                   (прізвище, ініціали)     
З актом ознайомлені:

Особа,, що  здійснює догляд              ____________________   ___________________________________
                                                                                          (підпис)                                   (прізвище, ініціали)

[bookmark: _Hlk142638190][bookmark: _Hlk142640735]Особа, за якою здійснюють догляд   ____________________   ___________________________________
                                                                                          (підпис)                                   (прізвище, ініціали)
Селищний голова                                 ____________________   ___________________________________
                                                                                          (підпис)                                   (прізвище, ініціали)                                          
