Приложение 4

к Административному регламенту предо-ставления управлением труда и социаль-ной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставро-польского края государственной услуги «Осуществление приема заявлений и документов, необходимых для установления патронажа и его прекращение над совершеннолетними дееспособными гражданами, в проживающими на территории города Железноводска, которые по состоянию здоровья не способны самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять свои обязанности, назначение в установленном порядке таким гражданам помощников, а также осуществление контроля за исполнением помощниками своих обязанностей»

ОБРАЗЕЦ

акта обследования материально-бытовых условий проживания
УТВЕРЖДАЮ

Начальник управления труда и социальной защиты населения администрации города-курорта Железноводска Ставропольского края
_______________ _______________
           (подпись)                      (инициалы, фамилия)
«___» ______________ 20___ г.

АКТ

обследования материально-бытовых условий проживания

Комиссией в составе:

1. __________________________________________________________;

(Ф.И.О., должность)

2.  __________________________________________________________;

(Ф.И.О., должность)

3. ___________________________________________________________;

(Ф.И.О., должность)
Обследованы условия проживания гражданина (ки) ________________

__________________________________________________________________

(Ф.И.О. заявителя)

дата рождения _____. _______. _____ , зарегистрированного (ой) по адресу:______________________________________________________________________________________________________________________________, 
тел. _______________________.
паспорт: серия ________ № _________ выдан ___________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

В ходе обследования установлено:

Состав семьи и уровень доходов обследуемого
	№

п/п
	Ф.И.О.
	Родствен-ные отношения
	Дата

рождения

	Место учебы, работы, должность 
	Размер,

источники

дохода

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


Наличие льгот и основание для их предоставления:_____________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Характеристика занимаемого жилого помещения: _______________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Наличие и характеристика возможных источников дополнительного дохода: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Дополнительные данные:____________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Когда, какая и кем оказывалась материальная помощь: ___________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Заключение комиссии:_______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Подписи членов комиссии:
_______________________________________/___________________________

_______________________________________/___________________________

_______________________________________/___________________________

Подпись обследуемого лица_______________/___________________________
