                                                                                               Додаток 2
                                               до Переліку документів,необхідних для
                                                     прийняття рішення щодо надання висновку
                                                                про можливість (доцільність) призначення опікуна
                                                                             (піклувальника) над повнолітніми особами, що можуть
                                                                    бути визнані недієздатними (обмежено дієздатними)

АКТ  від ________________202___
обстеження житлово-побутових умов
потенційного опікуна, піклувальника та/або потенційного підопічного
Нами, _____________________________________________________________________
    (прізвище, ім’я та по батькові, посада осіб, що проводили обстеження умов проживання)
_______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
на підставі заяви громадянина проведено з метою визначення можливості надання висновку про можливість бути опікуном (піклувальником)  обстеження умов проживання громадянина (громадянки) 
________________________________________________________________________________
                                        прізвище, ім’я, по-батькові за адресою                                                     ________________________________________________________________________________
                        (місто,  район, село, вулиця, будинок, квартира)
Житло розташоване на ___ поверсі ____поверхового будинку, складається 
 з ___ кімнат ______________________________________________________________________
Санітарно-гігієнічні умови _задовільні/ незадовільні  (необхідне підкреслити)
За зазначеною адресою проживають (вказати зареєстровані чи не зареєстровані): 
________________________________________________________________________________
                   (прізвище, ім’я по батькові, дата народження, родинний ступінь зв’язку)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________    
За зазначеною адресою зареєстровані, але не проживають: 
________________________________________________________________________________
                   (прізвище, ім’я по батькові, дата народження, родинний ступінь зв’язку)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
На день обстеження потенційному підопічному надає допомогу: 
________________________________________________________________________________
                   (прізвище, ім’я по батькові, дата народження, родинний ступінь зв’язку
Особи, що склали акт:
        ___________    _____________      _________________________________________
                       (посада)                (підпис)                                (ініціали та прізвище)
        ___________    _____________      __________________________________________
                       (посада)                (підпис)                                (ініціали та прізвище)
        ___________    _____________      __________________________
                       (посада)                (підпис)                                 (ініціали та прізвище)

З актом ознайомлений (ознайомлена)
_________________      ____________________________________________________________
                (підпис)                            (ініціали та прізвище потенційного опікуна, піклувальника)
