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                                                                       Додаток 2
до Інструкції про порядок виконання  норм міжнародного гуманітарного права у Збройних Силах України 

ЗРАЗКИ

 посвідчень особи
Посвідчення особи видаються медичному персоналу Збройних Сил України, цивільному медичному персоналу, персоналу цивільної оборони, персоналу, призначеному для охорони культурних цінностей, а також особам, які на законних підставах прямують за збройними силами, але не входять до їхнього складу (зразки додаються).

Посвідчення особи мають:

бути заповнені державною (офіційною) мовою; 

містити прізвище, ім’я, по батькові, дату народження та особистий номер (якщо він є), фотографію власника, а також його підпис, або відбиток його великого пальця, або і те й інше;

вказувати право на захист, наданий МГП;

містити відбиток печатки, підпис уповноваженої особи органу влади, який видав таке посвідчення, а також дати видачі та закінчення терміну їх дії;

мати розпізнавальну емблему (міжнародні розпізнавальні знаки медичного і духовного персоналу, цивільної оборони, культурних цінностей).

Якщо посвідчення стало непридатним для користування або було втрачене, власник посвідчення має право отримати його дублікат за відповідною заявою. 
Посвідчення видається безкоштовно і є дійсним на період збройного конфлікту. Після закінчення збройного конфлікту власник зобов’язаний здати посвідчення органу чи установі, що його видали.
Зразок посвідчення особи члена медичного персоналу

Збройних Сил України


Зразок посвідчення особи члена цивільного медичного персоналу





	Зріст
	Очі
	Волосся

	
	
	

	Інші особливі прикмети:

____________________________________________________________




Зразок посвідчення особи члена персоналу цивільної оборони



	Зріст
	Очі
	Волосся

	
	
	

	Інші особливі прикмети або дані:________________________________

Наявність зброї:   _____________________________________________




	М.П.
	Підпис власника   посвідчення, або відбиток великого пальця правої руки, або і те й інше


Зразок посвідчення особи, яка прямує за збройними силами 

	Зріст
	Вага
	Очі
	Волосся

	
	
	
	

	Інші

прикмети


	Відбитки пальців

(необов’язково)
	Група крові
	(М.П. органу влади, який видав посвідчення)

	
	
	Віросповідання

	

	
	       Лівий

(вказівний)

	До відома
Це посвідчення видається особі, яка прямує за Збройними Силами ________, але не входить до їх складу. Особі, якій видане це посвідчення, слід завжди мати його при собі. Якщо власник посвідчення потрапив у полон, він сам має передати це посвідчення тим, хто його утримує, для встановлення його особи

	
	      Правий

   (вказівний)

	


Лицьовий  бік





    Зворотний бік





                                                                                 





























Зріст�
Очі�
Волосся �
�
�
�
�
�



Інші особливі прикмети:


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________














Фотокартка


власника 


(30 х 40 мм)


               М.П.





___________________


Підпис власника посвідчення, або                                                           відбиток великого пальця правої руки, або і те й інше








УКРАЇНА


Міністерство оборони України


ПОСВІДЧЕННЯ ОСОБИ 


члена медичного персоналу


Збройних Сил України





Прізвище    _________________________________________________


Ім’я та по батькові    __________________________________________


Дата народження    ___________________________________________


Звання    ____________________________________________________


Військовий номер   ___________________________________________





Власник цього посвідчення перебуває під заступництвом Женевських конвенцій від 12 серпня 1949 року як __________________________





Дата видачі “ ___ ” ________ 20__ року        Посвідчення  № _______                                                                                                                  





   Лицьовий бік








УКРАЇНА


Міністерство охорони здоров’я України


ПОСВІДЧЕННЯ ОСОБИ 


члена цивільного медичного персоналу





Прізвище _________________________________________________


Ім’я та по батькові _________________________________________


Дата народження  __________________________________________


Особистий номер (якщо такий є) _____________________________





Власник цього посвідчення перебуває під заступництвом Женевських конвенцій від 12 серпня 1949 року та Додаткового протоколу I до них як ______________________________________ 


Дата видачі   “ ___ ” ________ 20__ року   Посвідчення № _______ 


                                                                        ______________________


Дійсне до “ ___ ” ________ 20__ року        Підпис Міністра охорони 


                                                                               здоров’я України





Зворотний бік








____________________________


Підпис власника посвідчення, або                                                           відбиток великого пальця правої руки, або і те й інше








Фотокартка


власника


(30 х 40 мм)








М.П.











МП





 





Лицьовий бік





(місце для назв держави та органу,� якими видано посвідчення особи)





ПОСВІДЧЕННЯ ОСОБИ


члена персоналу цивільної оборони


Прізвище ______��_____________________________________________


Ім’я та по батькові ___________________________________________


Дата народження (або вік) _____________________________________


Особистий номер (якщо є)  ____________________________________


Власник цього посвідчення перебуває під заступництвом Женевських конвенцій від 12 серпня 1949 року та Додаткового протоколу І до них як  _________________________________________________________





Дата видачі “ ___ ” _______ 20__ року     Посвідчення №    _________                                                    


                    Підпис особи, яка 


                    видала посвідчення _______


Дійсне до  “ ___ ” _______ 20__ року





Зворотний бік








Фотокартка власника 


(30 х 40 мм)








Зворотний бік





Лицьовий бік





        (назва держави та військового командування, якими видано  посвідчення)


        ПОСВІДЧЕННЯ ОСОБИ


           для особи, яка прямує за збройними силами


  


  Прізвище _____________________________________


  Ім’я та по батькові _____________________________


  Дата та місце народження _______________________


  Прямує за збройними силами як   _________________


______________________________________________





Дата видачі  “ ___ ” _______ 20__ року                                                         Підпис власника  ___________________                                                                                                          


    











Фотокартка 


власника 


(30 х 40 мм)











