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                                                            ПРИЛОЖЕНИЕ 1

                                                                      к административному регламенту
                                                            предоставления государственной услуги

                                                                       «Установление патронажа над
                                                             совершеннолетними дееспособными

                                                             гражданами, которые по состоянию

                                                             здоровья не способны самостоятельно

                                                             осуществлять и защищать свои права

                                                             и исполнять свои обязанности»

                    УТВЕРЖДАЮ:

                                  Глава  Суровикинского
                                    муниципального района

                                    Волгоградской области
                                     __________      _____________________

                                       подпись           Ф.И.О.
 АКТ

        обследования условий жизни, материально-бытового положения

 совершеннолетнего дееспособного гражданина, который по состоянию здоровья не может самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять свои   обязанности, нуждающегося в установлении над ним патронажа

«__» _______________ 20__ г.
Специалист органа опеки и попечительства

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

обследовал условия проживания гр.

___________________________________________________________________________ проживающей(го) по адресу:
___________________________________________________________________________ 

тел. ______________________________________________________________________

Паспорт: серия__________№__________выдан________________________ ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

В ходе обследования установлено:

Состав семьи и уровень доходов обследуемого гражданина

	№

п/п
	Ф.И.О.
	Родственное отношение
	Дата рождения
	Место работы (учебы), должность
	Размер, источники дохода

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Размер среднедушевого дохода ___________________________________________________________________________

Наличие льгот и основания для их предоставления

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Наличие и характеристика возможных источников дополнительного дохода

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дополнительные данные ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Когда, какая и кем оказывалась материальная помощь

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Подпись специалиста, проводившего обследование

_______________________/___________________________________________________

Подпись обследуемого лица __________________________________________________

