Служба у справах дітей Новоушицької селищної  ради 
_____________________________
_____________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)
_____________________________
(Адреса проживання, телефон)

ЗАЯВА

Прошу поставити мене на облік потенційних опікунів, піклувальників, прийомних батьків, батьків-вихователів як кандидата в ______________ (вказати одну з форм) з можливістю влаштування _______________________________________________ (вказати кількість дітей або ПІБ дитини, з якою перебуває в родинних стосунках).
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.


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
	Додаток 2

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)

	М.П.
	
	

	"___" ____________ 20___ р.
	
	


	Додаток 3

Служба у справах дітей Новоушицької  селищної  ради 
_____________________________
_____________________________
(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)
_____________________________
(Адреса проживання, телефон)



ЗАЯВА

[bookmark: _GoBack]Даю згоду на влаштування під ______________ (опіку/піклування)  до                                     гр. __________________________________________________________________ (прізвище, ім'я, по батькові особи) дитини або дітей _________________________________________________________________________________(вказати кількість або ПІБ дитини, з якою перебуває в родинних стосунках).


Даю згоду на обробку персональних даних


Дата					___________________		ПІБ
					             підпис
                                                             






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

