	Додаток 5
до Порядку взаємодії суб'єктів соціального патронажу звільнених осіб


	ШТАМП ЦЕНТРУ СОЦІАЛЬНОЇ
АДАПТАЦІЇ
	 
Начальнику ______________________________
                                      (найменування центру СССДМ)

	____________ 20__ року N __________________
   (дата повідомлення)                              (вихідний номер)
	Начальнику ______________________________
                                  (найменування служби у справах дітей)


ПОВІДОМЛЕННЯ

	Повідомляємо, що ____________ 20__ року до _____________________________________________
                                                                                                              (найменування центру соціальної адаптації)
звернулася ___________________________________________________________________________,
                                                     (прізвище, ім'я, по батькові звільненої особи)
яка ____________ 20__ року звільнилась із ________________________________________________
                                                                                                           (найменування установи виконання покарань)
та __________________________________________________________________________________.
                                      (зазначається інформація щодо вагітності жінки чи наявності дитини)

Враховуючи викладене, ____________________________________________________ направлена до
                                                                                         (П. І. Б. звільненої особи)
_____________________________________________________________________________________
                                                                                     (зазначається центр СССДМ)
для подальшого супроводу.


	Направлення отримала
	________________________
(підпис звільненої особи)
	________________________
(П. І. Б. звільненої особи)


	Начальник
	___________________________________________________________________
(підпис, прізвище керівника центру соціальної адаптації)


	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
(лінія відрізу)


	ШТАМП ЦЕНТРУ СОЦІАЛЬНОЇ
АДАПТАЦІЇ
	 
Начальнику ______________________________
                                        (найменування центру СССДМ)


НАПРАВЛЕННЯ
	Направляється ____________________________________, яка ____________ 20__ року звільнилася
                                               (П. І. Б. звільненої особи)
з ________________________________________ та _________________________________________
           (найменування установи виконання покарань)                                  (зазначається інформація щодо
_____________________________________________________________________________________
                                                                   вагітності жінки чи наявності дитини)
для подальшого супроводу.

	Начальник
	___________________________________________________
(підпис, прізвище керівника центру соціальної адаптації)
	 


