[bookmark: _GoBack]                                                                      Приложение № 4 
                                                         «Назначение помощника совершеннолетнему дееспособному 
                                                                    гражданину, по состоянию здоровья не способен самостоятельно
                                                                    осуществлять и защищать свои права и исполнять свои обязанности»
                                                                    в соответствии с постановлением Правительства ХМАО
                                                                    от 24.11.2011 №434-п 
                                                


АКТ
обследования условий проживания гражданина,
нуждающегося в патронаже

Дата обследования "___" _________________ 20__ г.
Фамилия, имя, отчество, должность лица, проводившего обследование ________________
_____________________________________________________________________________
Проводилось обследование условий жизни ________________________________________
_____________________________________________________________________________;
(фамилия, имя, отчество, дата рождения гражданина,
нуждающегося  в  патронаже)
место  проживания гражданина, находящегося под патронажем: ______________________
_____________________________________________________________________________.
(адрес места фактического проживания и места регистрации)
Условия проживания гражданина, нуждающегося в патронаже:  ______________________
_____________________________________________________________________________.
Отношения, сложившиеся между гражданином и его помощником: ___________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
Дополнительная информация: ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
_____________________________________________________________________________
Вывод о качестве исполнения помощником гражданина своих обязанностей: __________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
(удовлетворительные/неудовлетворительные
с указанием конкретных обстоятельств)

Рекомендации гражданину, находящемуся под патронажем: __________________________
_____________________________________________________________________________.

Подпись лица, проводившего обследование ________________________________________


______________________________ ___________________ ________________________________________
  (руководитель органа опеки                         (подпись)                                                             (Ф.И.О.)
       и попечительства)

______________________________ ___________________ _______________________________________
 (гражданин, нуждающийся  в патронаже)         (подпись)                                                  (Ф.И.О.)

