ЗАТВЕРДЖЕНО
Рішення виконавчого комітету
від 13.03.2024 № 303/0/3-24
АКТ
встановлення факту здійснення догляду
м. Павлоград                                                                  _________      ______________     _______
                                                                                                   (число)             (місяць)             (рік)

Підстава:______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) заявника:
_______________________________________________________________________________________

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи з інвалідністю І чи ІІ групи/особи, яка потребує постійного догляду:
_______________________________________________________________________________________

Родинний зв'язок_______________________________________________________________________

Обстеження проведено за адресою заявника або особи з інвалідністю І чи ІІ групи/особи, яка потребує постійного догляду:
_______________________________________________________________________________________

Встановлено___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

З актом ознайомлений________________________________________________            ____________
                                             (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) заявника)                      (підпис)    

    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.
    Акт встановлення факту здійснення догляду складено посадовими особами:

[bookmark: _GoBack]_____________________________________               ___________          ___________________________
                        (посада)                                                      (підпис)                       (прізвище, ініціали)      

_____________________________________               ___________          ___________________________
                        (посада)                                                      (підпис)                       (прізвище, ініціали)     

_____________________________________               ___________          ___________________________
                        (посада)                                                      (підпис)                       (прізвище, ініціали)    

_____________________________________               ___________           __________________________
                        (посада)                                                      (підпис)                        (прізвище, ініціали)

_____________________________________               ___________           __________________________
                        (посада)                                                      (підпис)                        (прізвище, ініціали)

Начальник управління
соціального захисту населення                                                                 Олена ГЕРАСИМЕНКО
