Селищному голові 
[bookmark: _GoBack]____________________________
____________________________
____________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)

____________________________
(Адреса проживання, телефон)


0. 
0. ЗАЯВА*

Прошу призначити мене опікуном (піклувальником) над малолітнім (неповнолітнім) онуком / племінником / братом _________________________________________ (прізвище, ім'я, по батькові дитини), _____________ (дата народження), у зв’язку з тим, що батьки дитини померли / позбавлені батьківських прав / інше _________________________________.
Я,  _______________________________________________ (прізвище, ім‘я, по батькові), даю згоду на обробку даних про себе для здійснення діяльності з встановлення опіки/піклування 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.


Дата				_________________________		     ПІБ
	 (підпис)







Заповнюється  адміністратором

«______»_________________20     р.	                                 Реєстраційний номер_______________
  	        (дата надходження заяви)
_______________________	    __________________________________
                          (підпис)	            	     ініціали та прізвище  адміністратора

* - заява має бути посвідчена в установленому законодавством порядку або написана в присутності адміністратора ЦНАП


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. 


Селищному голові
______________________________
______________________________

______________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)

______________________________
(Адреса проживання, телефон)



0. ЗАЯВА*

Я, __________________________________________________________________, 
(прізвище, ім'я, по батькові)
даю згоду на призначення мого (–єї) _________________________________ (ступінь родинного зв'язку, прізвище, ім'я, по батькові) опікуном (піклувальником) над __________________________________________________________________.
(прізвище, ім'я, по батькові, дата народження дитини)
Даю згоду на обробку персональних даних.


Дата					___________________		ПІБ








Заповнюється  адміністратором

«______»_________________20     р.	                                 Реєстраційний номер _________________
  	       (дата надходження заяви)
_______________________	    __________________________________
           (підпис)		                        ініціали та прізвище  адміністратора


* - заява має бути посвідчена в установленому законодавством порядку або написана в присутності адміністратора ЦНАП


ВИСНОВОК
про стан здоров'я, фізичний та розумовий розвиток дитини 

	Прізвище, ім'я, по батькові ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Дата і місце народження ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Місце проживання (перебування) ________________________________________________________
(адреса) 
_____________________________________________________________________________________
Дані медичного обстеження 
	Невролог_____________________________________________________________
(діагноз, шифр згідно з МКХ-10)
	_____________
(дата)

	Психіатр______________________________________________________________
(діагноз, шифр згідно з МКХ-10)
	_____________
(дата)

	Дерматовенеролог______________________________________________________
(діагноз, шифр згідно з МКХ-10)
	_____________
(дата)

	Хірург (ортопед)_______________________________________________________
(діагноз, шифр згідно з МКХ-10)
	_____________
(дата)

	Онколог (за показаннями)__________________________________________________
(діагноз, шифр згідно з МКХ-10)
	_____________
(дата)

	Гематолог (за показаннями)________________________________________________
(діагноз, шифр згідно з МКХ-10)
	_____________
(дата)

	ЛОР__________________________________________________________________
(діагноз, шифр згідно з МКХ-10)
	_____________
(дата)

	Офтальмолог___________________________________________________________
(діагноз, шифр згідно з МКХ-10)
	_____________
(дата)

	Педіатр_______________________________________________________________
                                               (діагноз, шифр згідно з МКХ-10)

	_____________
(дата)


Вага і зріст дитини _______________, ____________________________________
                                         (кілограмів)                                            (сантиметрів)
Остаточний висновок ___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
_______________________________________________ шифр _________________________________




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

	М.П.
	
	

	"___" ___________ 20__ р. 



	
	



