ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України
29 січня 2021 року № 37

АКТ
проведення обстеження сім’ї

№ _________________                                                                  _________  ______________  _____

                                                                                                                                      (число)               (місяць)               (рік)

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) фізичної особи, яка надає соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі: ______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Місце проживання фізичної особи, яка надає соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі: ______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи, якій надаються соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі: _________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Обстеження проведено за адресою: ___________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Особа, якій надаються соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі: проживає / не проживає разом із фізичною особою, яка надає соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі (необхідне підкреслити) _________________________________________________________

Соціальні послуги з догляду надаються (зазначити: щоденно, періодично тощо) _____________
____________________________________________________________________________________

Висновок-рекомендація про призначення (не призначення) компенсації фізичній особі, яка надає соціальні послуги з догляду на непрофесійній основі: _______________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

З актом ознайомлений

                                                                      (прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)                      (підпис)
                                                                            фізичної особи, яка надає соціальні
                                                                    послуги з догляду на не професійній основі)

Акт обстеження сім’ї склали відповідальні особи структурного підрозділу з питань соціального захисту населення районної, районної у містах Києві / Севастополі державної адміністрації, виконавчого органу сільської, селищної, міської, районної в місті ради
___________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Підписи:         _________________                  ______________                     ____________________

                                                (посада)                                               (підпис)                                           (прізвище, ініціали)

                        _________________                  ______________                     ____________________

                                                (посада)                                               (підпис)                                           (прізвище, ініціали)

                       _________________                   ______________                     ____________________

                                                (посада)                                               (підпис)                                           (прізвище, ініціали)

Генеральний директор Директорату
розвитку соціальних послуг та захисту прав дітей                                Р. Колбаса
