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Начальнику служби у справах дітей Хмельницької міської ради 
Дикій Світлані Михайлівні
_________________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)
_________________________________
(Адреса проживання, телефон)

ЗАЯВА

Прошу поставити мене на облік потенційних опікунів, піклувальників, прийомних батьків та батьків-вихователів як кандидата в ______________ (вказати одну з форм) з можливістю влаштування ________ (вказати кількість) дітей.
Я,  ________________________________________________________________________
(прізвище, ім‘я, по батькові)
даю згоду на обробку даних про себе для здійснення діяльності з _______________________ ________________________________________________________________________________уповноваженими державою органами та посадовими особами відповідно до Порядку провадження органами опіки та піклування діяльності, пов‘язаної із захистом прав дитини, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 24.09.2008 року № 866 (зі змінами) та на передачу її третім особам, які відповідно до законодавства мають право на отримання такої інформації.

Перелік документів, що додаються:
 
1. довідка про доходи за останні шість місяців або копія декларації про доходи за рік,  засвідчена в установленому порядку
2. копія документу, що підтверджує право власності або користування житловим приміщенням
3. копія свідоцтва про шлюб (для осіб, які перебувають у шлюбі)
4. довідка про проходження курсу навчання з виховання дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування (для осіб, які не є близькими родичами дитини)
5. рекомендація центру соціальних служб для сім'ї, дітей та молоді щодо включення кандидатів до єдиного банку даних (для осіб, які не є близькими родичами дитини)
6. копія паспорту
7. висновок про стан здоров'я заявника
8. довідка від нарколога та психіатра для осіб, які проживають разом із заявником
9. довідка про наявність чи відсутність судимості, видана органами внутрішніх справ за місцем проживання заявника
10. письмова згода всіх повнолітніх членів сім'ї, що проживають разом з особою, яка бажає взяти дитину під опіку, піклування, засвідчена нотаріально або написана власноручно в присутності посадової особи, яка здійснює прийом документів

Даю згоду на обробку персональних даних

Дата					___________________		ПІБ
					           підпис

	

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) 

МП 

"___" ____________ 20__ р. 


	
Начальнику служби у справах дітей Хмельницької міської ради 
Дикій Світлані Михайлівні
_________________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)
_________________________________
(Адреса проживання, телефон)



ЗАЯВА

Даю згоду на влаштування ______________ (вказати одну з форм)  до гр. _________________ (прізвище, ім'я, по батькові особи) дитини або дітей (вказати кількість).


Даю згоду на обробку персональних даних


Дата					___________________		ПІБ
					             підпис
                                                             




















