
                                            Додаток 2 

                                            ЗАТВЕРДЖЕНО 

                                         Рішення виконавчого комітету 

                                         Варської міської ради 

                                         _____________№____________ 
                                                        

                                                        ЗАТВЕРДЖУЮ 

                                                                   Директор департаменту 

                                                             соціального захисту 

                                                                                   та гідності виконавчого комітету 

                                                                                    Вараської міської ради/ Староста 

                                                                                       ____________   ______________ 
                      м.п.            (підпис)               (прізвище, ініціали) 

 

Акт 

встановлення факту здійснення догляду 

7111-А-01-23 

 
_________________________________                                            ___ _____________ 20___ р. 

        (назва населеного пункту громади)                                                            (дата) 

 

Підстава:_______________________________________________________________ 

 

Прізвище, ім’я, по батькові особи, яка здійснює догляд: 

____________________________________________________________________ 

 

Місце проживання фізичної особи, яка здійснює догляд: 

____________________________________________________________________ 

 
Прізвище, ім’я, по батькові особи, за якою здійснюється догляд: 

____________________________________________________________________ 

 

Місце проживання фізичної особи, за якою здійснюється догляд: 

____________________________________________________________________ 

 
Соціальний 

статус_______________________________________________________________ 
 
Родинні зв’язки_______________________________________________________ 
 
Обстеження проведено за 

адресою:_____________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 



 

2 

 

Висновок:____________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

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. 
 
Підписи свідків:______________________________________   _______________ 
    (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))            (підпис) 
 

       ______________________________________   _______________ 
    (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності))            (підпис) 
 

Акт встановлення факту здійснення догляду складено Уповноваженими 

особами: 
_______________   ______________________ 

            (підпис)         (прізвище, ініціали) 

_______________   ______________________ 
            (підпис)         (прізвище, ініціали) 

_______________   ______________________ 
            (підпис)         (прізвище, ініціали) 

 

 

 

Міський голова       Олександр МЕНЗУЛ 


