
Додаток 3до рішення виконавчого комітетуМенської міської ради26 квітня 2023 № ___

“ЗАТВЕРДЖЕНО”рішення комісії з питаньвстановлення факту догляду“__”_________202__р.
АКТвстановлення факту здійснення догляду

Чернігівська обл. м. Мена ___ ____________ 202__р.
Підстава:_____________________________________________________________Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) фізичної особи, яка здійснює догляд:_____________________________________________________________________Місце проживання фізичної особи, яка здійснює догляд:_____________________________________________________________________Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи, за якою здійснюють догляд:____________________________________________________________________Місце проживання фізичної особи, за якою здійснюють догляд_____________________________________________________________________Соціальний статус _____________________________________________________Родинний зв’язок_____ ________________________________________________Обстеження проведено за адресою____________________________________________________________________________________________________________Встановлено__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.З актом ознайомлений ________________________ ____________(прізвище, ім’я, по батькові) (підпис)Акт встановлення факту здійснення догляду складено відповідно до пункту 21«Правил перетинання державного кордону громадянами України» затвердженогопостановою Кабінету Міністрів України від 27 січня 1995 р. № 57.
Акт встановлення факту здійснення догляду складено посадовими особами:__________________________________________ ___________(посада) (прізвище, ініціали) (підпис)__________________________________________ ___________(посада) (прізвище, ініціали) (підпис)__________________________________________ ___________(посада) (прізвище, ініціали) (підпис)
Начальник відділу соціальногозахисту населення, сім’ї, молодіта охорони здоров’я Марина МОСКАЛЬЧУК


