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Приложение № 1 

к Правилам осуществления органами опеки и попечительства проверки условий жизни совершеннолетних недееспособных или не полностью дееспособных граждан, соблюдения опекунами прав и законных интересов совершеннолетних недееспособных или не полностью дееспособных граждан обеспечения сохранности их имущества, а также выполнения опекунами или попечителями требований к осуществлению своих прав и исполнению своих обязанностей в отношении совершеннолетних недееспособных или не полностью дееспособных граждан

УТВЕРЖДАЮ
__________________________________

     (руководитель органа опеки и попечительства)
_____________________________________________
________________________________
                                                                  (подпись, фамилия, имя, отчество)
АКТ
проверки условий жизни совершеннолетнего недееспособного или не полностью дееспособного гражданина 
____________

       (дата)

1. Сведения о лице, признанным судом недееспособным или не полностью дееспособным
Ф.И.О. ______________________________________________________________

Дата рождения _______________________________________________________
Инвалидность________________________________________________________

(группа, дата освидетельствования)
Решение суда о признании лица недееспособным (ограниченно дееспособным)

____________________________________________________________________  
(дата решения, наименование суда)

Семейное положение. Состав семьи. Место проживания членов семьи__________________________________________________________________________________________________________________________________
Место работы ограниченно дееспособного лица___________________________

____________________________________________________________________
Домашний адрес, телефон (адрес фактического проживания подопечного)________________________________________________________
2. Условия проживания________________________________________________
                                                              (отдельная квартира, дом, комната; принадлежность жилья)
____________________________________________________________________

3. Санитарно-гигиеническое состояние жилья  ____________________________________________________________________
(хорошее, удовлетворительное, плохое, антисанитарное)
____________________________________________________________________

4. Сведения об имуществе недееспособного (ограниченно дееспособного) лица: опись прилагается
5. Способность к самообслуживанию недееспособного (ограниченно дееспособного) лица __________________________________________________
____________________________________________________________________

6. Наличие других членов семьи, близких родственников недееспособного (ограниченно дееспособного) лица ______________________________________

                                                                           (Ф.И.О., степень родства, место проживания)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Заключение по итогам обследования __________________________________
____________________________________________________________________
(выводы комиссии о выполнении обязанностей опекуна)
Подписи членов комиссии:

Ф.И.О. ___________________ должность _______________ подпись_________

Ф.И.О. ___________________ должность _______________ подпись_________

Ф.И.О. ___________________ должность _______________ подпись_________

