Міському голові
Михайлу ПОСІТКУ

___________________________________
___________________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)
адреса проживання:__________________
___________________________________ (вулиця, будинок/квартира, місто/село, район, область)
___________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
дані документа, що посвідчує особу:____
______________________________________________________________________
номер телефону: ____________________
адреса електронної пошти: ___________
___________________________________

З А Я В А 

Прошу призначити мене опікуном/піклувальником над малолітнім/неповнолітнім онуком/небожем/братом _______________________________________________________ ,
(Прізвище, ім'я, по батькові дитини)
_________________________________________________ року народження, у зв’язку з тим,
                                                                (дата народження) 
що батьки:____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(обставини, що підтверджуються документами, за яких дитина залишилась без батьківського піклування)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Житлово-побутові та матеріальні умови дозволяють мені займатися вихованням та утриманням дитини.
Зі змістом статті 249 Сімейного кодексу України та пунктами 46-47 постанови Кабінету Міністрів України від 24 вересня 2008 р. № 866 я ознайомлений(а).
Даю згоду на обробку моїх персональних даних.


_____________                                                  ____________________
(дата) 								(підпис)



Міському голові
Михайлу ПОСІТКУ

___________________________________
___________________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)
адреса проживання:__________________
___________________________________ (вулиця, будинок/квартира, місто/село, район, область)
___________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
дані документа, що посвідчує особу:____
______________________________________________________________________
номер телефону: ____________________
адреса електронної пошти: ___________
___________________________________

З А Я В А 

Я, ______________________________________________________ не заперечую, щоб 
(Прізвище, ім'я, по батькові )
малолітня/неповнолітня ____________________________________________ проживала та (Прізвище, ім'я, по батькові дитини)
виховалась разом зі мною за адресою: _____________________________________________
_____________________________________________________________________________
Даю згоду на обробку моїх персональних даних.


* Заява пишеться в присутності працівника служби у справах дітей та посвідчується ним.


_____________						____________________
(дата)								(підпис)











	Додаток 5 до Порядку, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 24 вересня 2008 р. № 866




ВИСНОВОК
про стан здоров'я заявника 
	Прізвище, ім'я, по батькові ____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Дата і місце народження _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Місце проживання _____________________________________________________________________
(адреса)
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Дані медичного обстеження 

	Дерматовенеролог ___________
	___________________________
(діагноз)  
	____________
(дата) 

	Психіатр ___________________
	___________________________
(діагноз)  
	____________
(дата) 

	Фтизіатр ___________________
	___________________________
(діагноз)  
	____________
(дата) 

	Терапевт ___________________
	___________________________
(діагноз)  
	____________
(дата) 

	Нарколог ___________________
	___________________________
(діагноз)  
	____________
(дата) 

	Дані лабораторного дослідження 
Реакція Вассермана ____________________________________________________________________
(дата, номер, результат)
ВІЛ-інфікованість ______________________________________________________________________
(дата, номер, результат)
Остаточний висновок __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________




	Керівник лікувально-профілактичного закладу
	____________
(підпис)
	_________________________
(прізвище та ініціали)

	М.П.
	
	

	"___" ____________ 20__ р.
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