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ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони

здоров’я України, 
Міністерства внутрішніх справ України

17 грудня 2013 року № 1095/1239

Акт 

закладу охорони здоров'я та органу внутрішніх справ України

про дитину, яку батьки (матір або батько), інші родичі або законний представник відмовилися забрати з пологового будинку, іншого закладу 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)

_____________________________________________________________________________

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)

представника служби у справах дітей

____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

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

та працівника центру соціальних служб для сім'ї, дітей та молоді _____________________________________________________________________________________________

(місце роботи, посада,  прізвище, ім'я, по батькові працівника центру соціальних служб для сім'ї, дітей та молоді)
склали цей акт про те, що _______________________________________________________

(дата, час)

в ____________________________________________________________________________

(найменування закладу охорони здоров'я)

встановлено, що батьки (матір або батько), інші родичі або законний представник відмовилися забрати дитину чоловічої (жіночої) статі________________________________
_____________________________________________________________________________

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

з причин(и):

_____________________________________________________________________________

Відомості про матір (батька) чи інших родичів або законного представника _____________________________________________________________________________

(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 надходження і найменування закладу охорони здоров'я)
При надходженні до закладу охорони здоров'я матір'ю (батьком), іншими родичами або законним представником 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 або законного представника дитини:____________________

_____________________________________________________________________________

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

_____________________________________________________________________________

(адреса місця проживання (перебування))

_____________________________________________________________________________

Вказується строк перебування дитини в закладі охорони здоров'я ____________________

Стан здоров'я дитини __________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Письмова заява батьків (матері або батька), інших родичів або законного представника про відмову забрати дитину з пологового будинку, іншого закладу охорони здоров'я від «_____»________20___ року додається (за наявності). 
Батьків (матір або батька), інших родичів або законного представника неповнолітніх батьків (матері або батька) та/або орган опіки та піклування поінформовано про відмову забрати дитину з пологового будинку, іншого закладу охорони здоров'я______________________________

                   (число, місяць, рік написання заяви)

Дитина залишена в закладі охорони здоров'я або дитина направлена до закладу соціального захисту дітей (потрібне підкреслити).
	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 центру соціальних служб для сім'ї, дітей та молоді
	_____________
(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.

