                                 Наименование органа опеки и попечительства

                                 от _______________________________________

                                 __________________________________________

                                 __________________________________________

                                 __________________________________________

                                 __________________________________________

                                   (фамилия, имя, отчество (при наличии),

                                    гражданство, документ, удостоверяющий

                                    личность (серия, номер, кем и когда

                                    выдан), адрес места фактического

                                    проживания гражданина, выразившего

                                    желание стать опекуном или попечителем

                                    совершеннолетнего недееспособного или

                                    не полностью дееспособного гражданина)

                                 Заявление

              гражданина, выразившего желание стать опекуном

             или попечителем совершеннолетнего недееспособного

                 или не полностью дееспособного гражданина

    Я, ___________________________________________________________________,

                            (фамилия, имя, отчество)

┌─┐

│ │ прошу передать мне под опеку (попечительство) <*> _____________________

└─┘

___________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество совершеннолетнего недееспособного или не полностью

         дееспособного гражданина, число, месяц, год его рождения)

┌─┐

│ │ прошу передать мне под опеку (попечительство) <*> на возмездной  основе

└─┘

___________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество совершеннолетнего недееспособного или не полностью

         дееспособного гражданина, число, месяц, год его рождения)

    Материальные   возможности,  жилищные  условия,  состояние  здоровья  и

характер  работы  позволяют мне взять совершеннолетнего недееспособного или

не полностью дееспособного гражданина под опеку (попечительство) <*>.

    --------------------------------

    <*> Ненужное зачеркнуть.

    Дополнительно могу сообщить о себе следующее: _________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

(указывается наличие у гражданина необходимых знаний и навыков в осуществлении опеки (попечительства) над совершеннолетним недееспособным или не полностью дееспособным гражданином, в том числе информация о наличии документов о профессиональной деятельности, о прохождении программ подготовки кандидатов в опекуны или попечители и т.д.)

    Я, ___________________________________________________________________,

                     (фамилия, имя, отчество (при наличии))

даю  согласие  на  обработку  и  использование  моих  персональных  данных,

содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах.

                                                          _________________

                                                           (подпись, дата)

В 


(наименование территориального управления)
от 


(фамилия, имя, отчество)

проживающего (ей) по адресу:


паспорт или иной документ, удостоверяющий личность в соответствии с законодательством Российской Федерации 


серия _____________№


выдан


«___» __________________________   _________г.

Согласие на обработку персональных данных заявителя(
1. Настоящим подтверждаю свое согласие на обработку Министерством труда и социального развития Кабардино-Балкарской Республики своих персональных данных, в том числе в автоматизированном режиме, а также получение и обработку полученных из иного органа исполнительной власти, органа местного самоуправления и подведомственных им организации данных в целях предоставления мне государственной услуги: ______________________________________________________
(наименование государственной услуги)

2. Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие: фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, семейное, социальное положение, состав семьи.
3. Подтверждаю свое согласие на осуществление следующих действий с персональными данными: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, а также иных действий, необходимых для обработки персональных данных в рамках предоставления государственной услуги.

4. Настоящее согласие действует до наступления срока ликвидации персонального дела заявителя, в соответствии с действующими нормами хранения дел. Заявитель может отозвать настоящее согласие путем направления письменного уведомления не ранее окончания срока получения государственной услуги. Отзыв не будет иметь обратной силы в отношении персональных данных, прошедших обработку до вступления в силу такого отзыва.

5. В подтверждение вышеизложенного, нижеподписавшийся заявитель подтверждает свое согласие на обработку своих персональных данных в соответствии с положениями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».

__________________(_______________________)       «____» ________________ 20___ г.


(подпись
)
                (расшифровка подписи)

(наименование Территориального управления)

Расписка

о приеме документов для предоставления Министерством труда и социального развития Кабардино-Балкарской Республики государственной услуги  
  «Назначение (освобождение от обязанностей) опекуна (попечителя), 

выдача удостоверения опекуна (попечителя)»

от   


(фамилия, имя, отчество заявителя полностью)

проживающей (щим) по адресу:

(адрес проживания заявителя)

представлены следующие документы для получения государственной услуги

	№ п/п
	Наименование документов
	Отметка о представлении подлинника или копии
	Количество

экземпляров

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	


N регистрации заявления и других документов ___________  «____»___________20___ г.  
Принял 

(должность специалиста, Ф.И.О., контактный телефон)

Подпись ______________________
Бланк органа опеки

и попечительства

                Акт обследования условий жизни гражданина,

            выразившего желание стать опекуном или попечителем

            совершеннолетнего недееспособного или не полностью

                         дееспособного гражданина

Дата обследования "__" _____________ 20__ г.

    Фамилия, имя, отчество, должность лица, проводившего обследование _____

___________________________________________________________________________

    Проводилось обследование условий жизни ________________________________

                                            (фамилия, имя, отчество, дата

___________________________________________________________________________

  рождения гражданина, выразившего желание стать опекуном или попечителем

___________________________________________________________________________

     совершеннолетнего недееспособного или не полностью дееспособного

                                гражданина)

    Документ, удостоверяющий личность гражданина, выразившего желание стать

опекуном или попечителем совершеннолетнего недееспособного или не полностью

дееспособного гражданина __________________________________________________

                                 (серия, номер, кем и когда выдан)

___________________________________________________________________________

    Место  фактического  проживания и проведения обследования условий жизни

гражданина,    выразившего   желание   стать   опекуном   или   попечителем

совершеннолетнего недееспособного или не полностью дееспособного гражданина

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Образование   гражданина,   выразившего   желание  стать  опекуном  или

попечителем    совершеннолетнего    недееспособного    или   не   полностью

дееспособного гражданина __________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Профессиональная деятельность <*> _____________________________________

                                        (место работы с указанием адреса,

___________________________________________________________________________

                  занимаемой должности, рабочего телефона

___________________________________________________________________________

      гражданина, выразившего желание стать опекуном или попечителем

___________________________________________________________________________

     совершеннолетнего недееспособного или не полностью дееспособного

                                гражданина)

    Жилая площадь, на которой проживает ___________________________________

                                        (фамилия, имя, отчество гражданина,

___________________________________________________________________________

   выразившего желание стать опекуном или попечителем совершеннолетнего

        недееспособного или не полностью дееспособного гражданина)

составляет ______ кв. м, состоит из ________________________ комнат, размер

каждой комнаты: ______ кв. м, ____________ кв. м, _________ кв. м на ______

этаже в ________ этажном доме.

    Качество  дома  (кирпичный,  панельный, деревянный и т.п.; в нормальном

состоянии, ветхий, аварийный; комнаты сухие, светлые, проходные, количество

окон и пр.) _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

                             (нужное указать)

    Благоустройство  дома  и  жилой площади (водопровод, канализация, какое

отопление, газ, ванна, лифт, телефон и т.д.) ______________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

                             (нужное указать)

    Санитарно-гигиеническое     состояние     жилой    площади    (хорошее,

удовлетворительное, неудовлетворительное) _________________________________

___________________________________________________________________________

                             (нужное указать)

    Наличие   для   совершеннолетнего   недееспособного  или  не  полностью

дееспособного гражданина отдельной комнаты (в случае совместного проживания

с опекуном (попечителем)) <**> ____________________________________________

___________________________________________________________________________

               На жилой площади проживают (зарегистрированы

             в установленном порядке и проживают фактически):

	Фамилия,   
имя, отчество
	Год рождения  
	Место работы,
должность или
место учебы 
	Родственное 
отношение  
	С какого    
времени    
проживает на  
данной жилой  
площади    

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


    Отношения, сложившиеся между членами семьи гражданина _________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

 (характер взаимоотношений, особенности общения между членами семьи и т.д.)

    Личные  качества  гражданина  (особенности  характера,  общая культура,

наличие  опыта  взаимодействия  с  совершеннолетними недееспособными или не

полностью дееспособными гражданами и т.д.) ________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Мотивы гражданина, выразившего  желание  стать  опекуном  (попечителем)

<**> недееспособного или не полностью дееспособного гражданина ____________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Дополнительные данные обследования ____________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Условия  жизни  гражданина,  выразившего  желание  стать  опекуном  или

попечителем    совершеннолетнего    недееспособного    или   не   полностью

дееспособного гражданина __________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

      (удовлетворительные/неудовлетворительные с указанием конкретных

                              обстоятельств)

Подпись лица, проводившего обследование ___________________________________

______________________________________ ______________ _____________________

 (должность руководителя органа опеки     (подпись)         (Ф.И.О.)

           и попечительства)

                                                                       М.П.

Место для штампа

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ф.И.О. ____________________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________________

Место жительства __________________________________________________________

	Специалисты
	Заключение
	Дата осмотра
	Подписи специалистов и личная печать

	Терапевт
	Выявлено

Не выявлено


	
	

	Дерматовенеролог
	Выявлено

Не выявлено


	
	

	Фтизиатр
	Выявлено

Не выявлено


	
	

	Нарколог
	Выявлено

Не выявлено


	
	

	Психиатр
	Выявлено

Не выявлено


	
	

	Онколог
	Выявлено

Не выявлено


	
	


    Заключение о состоянии здоровья _______________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Дата заключения _______________________________________________________

    Подпись руководителя медицинского учреждения__________(________________)

    Гербовая печать учреждения

Примечание. В графе “Заключение” подчеркивается слово “Выявлено” или “Не выявлено”, что означает наличие или отсутствие заболеваний, указанных в Перечне заболеваний, утвержденном Постановлением Правительства Российской Федерации от 1 мая 1996 г. N 542.

К государственным учреждениям относятся территориальные амбулаторно-поликлинические учреждения (отделения), специализированные диспансеры  (отделения) системы Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Освидетельствование, при необходимости дополнительное обследование, осуществляется в учреждении здравоохранения по месту жительства кандидата.

Медицинское заключение подготавливается на основании осмотра, а также данных из медицинской карты амбулаторного больного (уч. ф. N 25/у –87).

Заключение специалиста, осуществляющего освидетельствование гражданина  (гражданки), подтверждается подписью руководителя медицинского учреждения и гербовой печатью.

В медицинскую карту амбулаторного больного (уч. ф. N 25/у –87) вносится запись о том, что гражданин (гражданка) прошел(а) освидетельствование, без указания его цели.

Бланк “Медицинского заключения” выдается каждому кандидату на руки в органах опеки и попечительства при обращении гражданина (гражданки) с просьбой о взятии под опеку (попечительство). После заполнения и оформления в установленном порядке в учреждении здравоохранения “Медицинское заключение” возвращается в органы опеки и попечительства.

Результаты медицинского освидетельствования действительны в течение 3 месяцев. 
( Заполняется и предоставляется в случае необходимости получения персональных данных заявителя из других органов исполнительной власти, органов местного самоуправления, подведомственных им организаций. 





