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 прийняти рішення про утворення прийомної сім’ї, що проживає за адресою:______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
та влаштувати до неї для спільного проживання та виховання малолітнього/неповнолітнього __________________________________________________, 
(Прізвище, ім'я, по батькові дитини)
_____________________________________ року народження, вихованця _______________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(назва закладу, в якому перебуває дитина)
Даю згоду на обробку моїх персональних даних.


_____________                                                  ____________________
(дата) 								(підпис)



	
	Додаток 3 до Порядку
(у редакції постанови Кабінету Міністрів України
від 2 листопада 2011 р. № 1123)


ВИСНОВОК 
про стан здоров'я особи

Прізвище, ім'я та по батькові____________________________________________________
________________________________________________________________________________
Дата народження______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Місце проживання (перебування) ________________________________________________
 								         (адреса)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Дані медичного обстеження
Дерматовенеролог __________________________________________   _________________
 					(діагноз, шифр за МКХ-10)      			              (дата)
Психіатр __________________________________________________   _________________
  					(діагноз, шифр за МКХ-10)     			              (дата)
Фтизіатр __________________________________________________   _________________
  					(діагноз, шифр за МКХ-10)     			              (дата)
Терапевт __________________________________________________   _________________
  					(діагноз, шифр за МКХ-10)    			              (дата)
Нарколог __________________________________________________   _________________
  					(діагноз, шифр за МКХ-10)      			               (дата)
Дані лабораторного дослідження
Реакція Вассермана ___________________________________________________________
   							(дата, результат)
ВІЛ-інфікованість _____________________________________________________________
(відповідно до законодавства) 			 (дата, результат)
________________________________________________________________________________
*Група інвалідності ________________________________________ потребує/не потребує
___________________________ постійного/непостійного_______________________________
           (зазначити необхідне) 						         (зазначити необхідне)
стороннього догляду.
Остаточний висновок __________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	______________________________
(найменування посади керівника лікувально-профілактичного закладу)
	______________
(підпис)
	______________________
(ініціали та прізвище)


М.П. 									      ___ __________ 20___ р.
_______________
*Заповнюється у разі наявності інвалідності.
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