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	ІНФОРМАЦІЙНА КАРТКА
Призначення громадянина опікуном, піклувальником над 

дитиною-сиротою, дитиною, позбавленою батьківського піклування


Хмельницька міська рада

Центр надання адміністративних послуг Хмельницької міської ради

	1. Інформація про ЦНАП
	Центр надання адміністративних послуг

Хмельницької міської ради, 

м. Хмельницький, вул. Соборна, 16, 

Графік прийому : понеділок, середа: з 09.00 до 16.00 год., вівторок, четвер: з 09.00 до 20.00, п’ятниця, субота: з 09.00 до 16.00 год. (без обідньої перерви)
 тел. 76-58-61, 70-27-91, 70-27-92, 70-27-93, факс 76-43-41

ел.пошта: cnap@rada.khmelnytsky.com 

сайт: cnap.khmelnytsky.com

	2. Перелік документів, спосіб подання, умови отримання послуги:
	2.1 заява громадянина на ім'я міського голови  (додаток 1)

2.2 довідка про доходи за останні шість місяців або копія декларації про доходи, засвідчена в установленому порядку

2.3 копія документу, що підтверджує право власності або користування житловим приміщенням заявника

2.4 копія свідоцтва про шлюб (для осіб, які перебувають у шлюбі)

2.5 довідка про проходження курсу навчання з виховання дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування (для осіб, які не є близькими родичами дитини) або копії документів, що підтверджують родинні зв‘язки з дитиною

2.6 рекомендація центру соціальних служб для сім'ї, дітей та молоді щодо включення кандидатів до єдиного банку даних (для осіб, які не є близькими родичами дитини)

2.7 копія паспорту

2.8 висновок про стан здоров'я заявника, складений за формою (додаток 2)

2.9 довідка від нарколога та психіатра для осіб, які проживають разом із заявником

2.10 довідка про наявність чи відсутність судимості, видана органами внутрішніх справ за місцем проживання заявника

2.11 письмова згода всіх повнолітніх членів сім'ї, що проживають разом з особою, яка бажає взяти дитину під опіку, піклування, засвідчена нотаріально або написана власноручно в присутності посадової особи, яка здійснює прийом документів (додаток 3)

2.12 довідка про перебування на обліку потенційних опікунів, піклувальників, прийомних батьків, батьків-вихователів (якщо заявник проживає в іншій місцевості)

Заява пишеться в присутності адміністратора ЦНАП та посвідчується ним.

Пакет документів подається адміністратору ЦНАП.

ДОКУМЕНТИ ПОДАЮТЬСЯ У ДВОХ ПРИМІРНИКАХ 
Примітка: Для засвідчення копій документів адміністратором заявником надаються оригінали документів.

	3. Платність (в разі платності — розмір, порядок внесення плати, р/р)
	Безоплатно

	4. Строк надання послуги
	30 календарних днів

	5. Результат надання послуги
	Рішення виконавчого комітету

	6. Способи отримання відповіді, результату послуги
	Особисто у Центрі надання адміністративних послуг

	7. Нормативні акти, що регламентують надання послуги
	7.1. ст. 243-251 Сімейного кодексу України

7.2. ст. 55-79 Цивільного кодексу України

7.3. п. 37-51 постанови Кабінету Міністрів України від 24.09.2008 року № 866 "Питання діяльності органів опіки та піклування, пов'язаної із захистом прав дитини"

7.4. Закон України “Про адміністративні послуги”/

7.5. Рішення 36 сесії міської ради від 05.03.2014 р. № 22 "Про визначення Переліку адміністративних послуг, які надаються через Центр надання адміністративних послуг Хмельницької міської ради та втрату чинності рішень сесій Хмельницької міської ради".


Механізм оскарження рішення шляхом звернення до суду.

Начальник служби у справах дітей 
С. Дика

Примітка: Якщо заявник звертається одночасно з заявою про постановку його на облік потенційних опікунів, піклувальників, прийомних батьків, батьків-вихователів і є родичем дитини, то документи подаються лише у двох примірниках на обидві послуги.


Міському голові 

Симчишину О.С.

_________________________________

(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)

_________________________________

(Адреса проживання, телефон)

ЗАЯВА
Прошу призначити мене опікуном (піклувальником) над малолітнім (неповнолітнім) онуком / племінником / братом ________________________ (прізвище, ім'я, по батькові дитини), _____________ (дата народження), в зв’язку з тим, що батьки дитини померли / позбавлені батьківських прав / інше.

Я,  _______________________________________ (прізвище, ім‘я, по батькові) даю згоду на обробку даних про себе для здійснення діяльності з _________________________________ уповноваженими державою органами та посадовими особами відповідно до Порядку провадження органами опіки та піклування діяльності, пов‘язаної із захистом прав дитини, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 24.09.2008 року № 866 (зі змінами) та на передачу її третім особам, які відповідно до законодавства мають право на отримання такої інформації.
Перелік документів, що додаються:
1. довідка про доходи за останні шість місяців або копія декларації про доходи

2. документ, що підтверджує право власності або користування житловим приміщенням

3. копія свідоцтва про шлюб (для осіб, які перебувають у шлюбі)

4. довідка про проходження курсу навчання з виховання дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування (для осіб, які не є близькими родичами дитини) або копії документів, що підтверджують родинні зв‘язки з дитиною

5. рекомендація центру соціальних служб для сім'ї, дітей та молоді щодо включення кандидатів до єдиного банку даних (для осіб, які не є близькими родичами дитини)

6. копія паспорта

7. висновок про стан здоров'я заявника, складений за формою

8. довідка від нарколога та психіатра для осіб, які проживають разом із заявником

9. довідка про наявність чи відсутність судимості

10. письмова згода всіх повнолітніх членів сім'ї, що проживають разом з особою, яка бажає   взяти дитину під опіку, піклування, засвідчена нотаріально або написана власноручно в присутності посадової особи, яка здійснює прийом документів

11. довідка про перебування на обліку потенційних опікунів, піклувальників, прийомних батьків, батьків-вихователів (якщо заявник проживає в іншій місцевості)

Дата



___________________

ПІБ






             підпис
Заповнюється  адміністратором
«______»_________________20     р.
                                 Реєстраційний номер_______________

(дата надходження заяви)
_______________________
    __________________________________
                    (підпис)
            
                                                                                                            ініціали та прізвище  адміністратора


Додаток 2
ВИСНОВОК 

про стан здоров'я заявника

Прізвище, ім'я, по батькові ________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Дата і місце народження __________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Місце проживання _______________________________________________________________ 

(адреса)

________________________________________________________________________________

Дані медичного обстеження 

Дерматовенеролог 
 __________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

Психіатр 
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

Фтизіатр 
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

Терапевт 
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 
Нарколог 
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

Дані лабораторного дослідження 

Реакція Вассермана  ______________________________________________________________ 

(дата, номер, результат)

ВІЛ-інфікованість ________________________________________________________________ 

(дата, номер, результат)

Остаточний висновок _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Керівник лікувально- 

профілактичного закладу 

_____________ 


______________________ 
    (підпис) 


(прізвище та ініціали) 

МП 

"___" ____________ 20__ р. 
                                                     Міському голові 

Симчишину О. С.
_________________________________

(Прізвище, ім'я, по батькові заявника)

_________________________________

(Адреса проживання, телефон)

ЗАЯВА*
Я, ________________________________________________________________________, 

(прізвище, ім'я, по батькові), 

даю згоду на призначення мого –єї _________________________________ (ступінь родинного зв'язку, прізвище, ім'я, по батькові) опікуном (піклувальником) над ________________________________________________________________________________
 (прізвище, ім'я, по батькові дитини).
Даю згоду на обробку персональних даних
Дата




___________________

ПІБ

Заповнюється  адміністратором
«______»_________________20     р.
                                 Реєстраційний номер_______________

(дата надходження заяви)
_______________________
    __________________________________
                    (підпис)

ініціали та прізвище  адміністратора

* - Заява пишеться в присутності адміністратора ЦНАП та посвідчується ним.


