Рекомендована
форма заяви

(власноручно)
                                                                                    Управління-служба у справах дітей
Шевченківської районної у 

м. Дніпропетровську ради

громадянина____________________________

_______________________________________

місце проживання_______________________

_______________________________________

_______________________________________

паспортні дані__________________________

_______________________________________

_______________________________________

                                         тел.____________________________________

ЗАЯВА
Я(ми)______________________________________________________________________
                                              (прізвище, ім’я, по батькові)
прошу надати висновок про доцільність усиновлення/удочеріння та відповідність його інтересам
___________________________________________________________________________

(П.І.Б. дитини, дата її народження, місце перебування)

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

         Зі станом здоров'я дитини та правовими наслідками усиновлення обізнаний(на).

         Умови усиновлення роз'яснені, з правами та обов'язками усиновителів і правовими наслідками усиновлення ознайомлений(на).

“____” ____________ 200___р.                                         підпис

Заява складена в присутності

______________________________________________

управління-служби 

у справах дітей Шевченківської районної

у м. Дніпропетровську ради                 _________________    _______________
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.

