[bookmark: _GoBack]Звіт
опікуна/піклувальника над повнолітньою недієздатною особою/особою, дієздатність якої обмежена про діяльність за _______  рік

ПІБ опікуна/піклувальника _____________________________________________
____________________________________________________________________
Моб. телефон опікуна/піклувальника ____________________________________
ПІБ повнолітньої недієздатної особи/особи, дієздатність якої обмежена ____________________________________________________________________
З якого року є опікуном/піклувальником (номер, дата рішення суду) _________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Адреса проживання ___________________________________________________
____________________________________________________________________
За вище зазначеною адресою проживають:
Опікун/піклувальник _________________________________________________
Підопічний(на) ______________________________________________________
Інші особи/члени сім’ї опікуна/піклувальника ____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Середній сукупний грошовий прибуток сім’ї опікуна/піклувальника на місяць ________________ грн.
Розмір грошових прибутків повнолітньої недієздатної особи/особи, дієздатність якої обмежена:
пенсія _______________________________________________________________
державна допомога  ___________________________________________________
інші джерела допомоги ________________________________________________
Одержані суми витрачено на:__________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Технічний та санітарний стан житла, де проживає підопічний (адреса, стан):  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Технічний та санітарний стан житла, яким володіє підопічний (адреса, стан) (за наявності) __________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
