Рекомендована

форма заяви

(власноручно)
                                   Голові                                    
Шевченківської районної

у місті Дніпропетровську ради

Громадян(нина)________________________________________________

_______________________________

Паспортні дані _________________

_______________________________

_______________________________

Місце проживання ______________

_______________________________

_______________________________

Тел. ___________________________

ЗАЯВА

Ми (Я)______________________________________________________________________,

просимо прийняти рішення про створення дитячого будинку сімейного типу/прийомної сім”ї та влаштування дитини (дітей):_____________________________________________
(вказати ПІБ дитини, дату народження)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«___»________________20___р.             ____________      _________________

                                                                    ____________      _________________
Висновок про стан здоров’я особи
Прізвище, ім’я, по батькові __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Дата і місце народження_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Місце проживання (перебування) _____________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
Дані медичного обстеження
Дерматовенеролог  _________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)
Психіатр __________________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)
Фтизіатр __________________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)
Терапевт __________________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)
Нарколог __________________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)

Дані лабораторного дослідження
Реакція Вассермана _________________________________________________________________
                                                                       (дата, результат)
ВІЛ-інфікованість ________________________________________________________
(відповідно до законодавства)                          (дата,  результат)

Остаточний висновок______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________

 ____________________________           _____________           __________________
    (найменування посади керівника                                             (підпис)                               (ініціали та прізвище)

    профілактичного закладу) 

МП                               

                                                                                                                    «_____» _______________20____р.

