PAGE  
2

ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони

здоров’я України,
Міністерства внутрішніх справ України

17.12.2013  № 1095/1239
Акт 

закладу охорони здоров'я та органу внутрішніх справ України

про дитину, покинуту в пологовому будинку, іншому закладі охорони здоров’я

«____» __________ 20 ____ р.


Місто, район _______________________

_____________________________________________________________________________

(найменування закладу охорони здоров'я)

_____________________________________________________________________________

(місцезнаходження закладу охорони здоров’я)

Працівники закладу охорони здоров'я:____________________________________________
 (прізвище, ім'я, по батькові працівника закладу охорони здоров’я)

_____________________________________________________________________________

(посада працівника закладу охорони здоров'я)

_____________________________________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові працівника закладу охорони здоров’я)
_____________________________________________________________________________

 (посада працівника закладу охорони здоров'я)

_____________________________________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові працівника закладу охорони здоров’я)

_____________________________________________________________________________

(посада працівника закладу охорони здоров'я)

_____________________________________________________________________________

у присутності  працівника органу внутрішніх справ України 

_____________________________________________________________________________
(найменування органу внутрішніх справ за місцезнаходженням закладу охорони здоров’я)

_____________________________________________________________________________

(посада, звання та прізвище, ім'я, по батькові працівника органу внутрішніх справ)

та представника служби у справах дітей
_____________________________________________________________________________
(найменування служби у справах дітей за місцезнаходженням закладу охорони здоров’я)

_____________________________________________________________________________

(посада, прізвище, ім'я, по батькові представника служби у справах дітей)

_____________________________________________________________________________________________

склали цей акт про те, що_______________________________________________________
(число, місяць, рік, час)

в ____________________________________________________________________________

(найменування закладу охорони здоров'я)

виявлена покинута дитина чоловічої (жіночої) статі ________________________________
_____________________________________________________________________________

(число, місяць, рік народження, ім'я та прізвище дитини)

Відомості про матір (батька), інших родичів дитини або її законних представників:________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові, число, місяць, рік народження)

_____________________________________________________________________________

(адреса місця проживання (перебування))

_____________________________________________________________________________

(місце роботи, безробітна (безробітний))

Дитина поступила до закладу охорони здоров'я _____________________________________
                                                                                                (дата госпіталізації і назва закладу охорони здоров'я)
При госпіталізації до закладу охорони здоров'я матір'ю (батьком), або іншими родичами дитини, або іншими особами (якщо дитина була доставлена іншими особами до закладу охорони здоров'я) пред'явлений (не пред'явлений) документ, що посвідчує особу ____________________________________________________________________________

(серія, номер, дата видачі, найменування державного органу, що видав документ)

Інші відомості про матір (батька) дитини:_________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Відомості про інших родичів дитини:_____________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Строк перебування дитини в закладі охорони здоров'я _____________________________
Стан здоров'я дитини__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Працівники закладу охорони здоров'я:
	_____________
(підпис)
	______________________
(П. І. Б.)

	
	_____________
(підпис)
	______________________
(П. І. Б.)

	
	_____________
(підпис)
	______________________
(П. І. Б.)

	________________________________
(посада керівника закладу охорони здоров’я)
	_____________
(підпис)
	______________________
(П. І. Б.)


М.П.

"__" __________ 20__ р.
	Представник служби у справах дітей
	_____________
(підпис)
	______________________
(П. І. Б.)

	Працівник органу внутрішніх справ України
	_____________
(підпис)
	______________________
(П. І. Б.)

	________________________________
(посада керівника закладу охорони здоров’я)
	_____________
(підпис)
	______________________
(П. І. Б.)


М.П.

"__" __________ 20__ р.
