
                                                                                                     Міському голові 
                                                                                       Рябоконю О.П.
                                                                                                      ____________________________
                                                                                                      ____________________________
                                                                                                            (П.І.Б. заявника повністю)
	_________________________________
	____________________________
	(поштова адреса місця проживання)
	_________________________________
	____________________________
                                                                                                     (номер контактного телефону заявника)



З А Я В А

       Прошу Вас розглянути питання щодо визнання доцільним призначення мене ________________________________________________________ опікуном над моїм__________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по-батькові та чисто, місяць, рік народження особи, що звертається)  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( вказати ступінь родинних стосунків, прізвище, ім’я, по-батькові та чисто, місяць, рік народження підопічного)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
      При цьому даю згоду відповідно до Закону України „Про захист персональних даних“ на обробку моїх особистих персональних даних .

Додаток:
1. ______________________________________________________________________.
2. ____________________________________________________________________.
3. ____________________________________________________________________.
4. ____________________________________________________________________.
5. ____________________________________________________________________.
6. ____________________________________________________________________.
7. ____________________________________________________________________.
8._____________________________________________________________________.
9._____________________________________________________________________.




____________________________               ___________________      _______________
         (число, місяць, рік)	                            (підпис)	                    (П.І.Б.)




ВИСНОВОК
про стан здоров’я громадян


Прізвище, ім’я, по-батькові______________________________________________________
Дат  народження_______________________________________________
Адреса_______________________________________________________

Дані медичного обстеження

Дерматовенеролог______________________________________________					(діагноз)					(дата)
Психіатр______________________________________________________
					(діагноз)					(дата)
Фтизіатр______________________________________________________
					(діагноз)					(дата)
Нарколог____________________________________________________________________					(діагноз)					(дата)
Терапевт______________________________________________________
					(терапевт)					(дата)

Дані лабораторного дослідження

Реакція Вассермана_________________________________________________
					(дата, №)					(результат)
ВІЛ-інфікованість__________________________________________________
					(дата, №)					(результат)

Остаточний висновок___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Керівник лікувально-
профілактичного закладу	______________			____________
						(підпис)				(прізвище)

М.П.

							Дата „___“__________20__ р.


					 
[bookmark: _GoBack]						Висновок дійсний 1 рік з дня видачі
