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[bookmark: _heading=h.1cvknb5ootaj]Додаток 
до Порядку 
МЕДИЧНИЙ ВИСНОВОК
 щодо особи, яка виявила бажання усиновити або взяти дитину під опіку / піклування, створити прийомну сім’ю, дитячий будинок сімейного типу, надавати послугу патронату над дитиною або здійснювати наставництво, та особи, яка проживатиме із влаштованою дитиною на спільній житловій площі
[bookmark: _GoBack]
	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу
охорони здоров’я або фізичної особи — підприємця, який зареєстрований в установленому законом порядку та одержав ліцензію на право провадження господарської діяльності з медичної практики (далі — суб’єкт господарювання, який провадить господарську діяльність з медичної практики), де заповнюється форма __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Код згідно з ЄДРПОУ |__|__|__|__|__|__|__|__|__________________________________
МЕДИЧНИЙ ВИСНОВОК 
щодо особи, яка виявила бажання усиновити або взяти дитину під опіку/піклування, створити прийомну сім’ю, дитячий будинок сімейного типу, надавати послугу патронату над дитиною або здійснювати наставництво, та особи, яка проживатиме із влаштованою дитиною на спільній житловій площі 
від ___ ____________ 20__ р.
1. Видана ________________________________________________________________
                                              (найменування і адреса суб’єкта господарювання, який провадить
_________________________________________________________________________
                        господарську діяльність з медичної практики, що видав медичний висновок)
2. Найменування  закладу, до якого подається медичний висновок:             ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.Категорія, до якої належить особа (потрібне підкреслити): 
1) особи, які виявили бажання усиновити дитину, взяти дитину під опіку / піклування, створити прийомну сім’ю, дитячий будинок сімейного типу, надавати послугу патронату над дитиною або здійснювати наставництво;
2) опікуни/піклувальники, прийомні батьки, батьки вихователі, патронатні вихователі, помічники патронатних вихователів, наставники;
3) повнолітні особи, що проживають на спільній житловій площі з особами, зазначеними у підпункті 1 цього пункту (крім осіб, які виявили бажання усиновити дитину); 
4) дітей, які проживають на спільній житловій площі з особами, зазначеними у підпунктах 1—3 цього пункту (крім осіб, які виявили бажання усиновити дитину).
4. Прізвище, ім’я, по батькові(за наявності) особи:
 ________________________________________________________________________
5. Стать чоловіча — 1; жіноча — 2                                                                                                      
6. Дата народження |__|__|__|__|__|__|
                                (число, місяць, рік)
7. Адреса задекларованого/ зареєстрованого місця проживання (перебування) особи:           ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
8. Результат огляду і обстеження лікаря-психіатра ________________________________________________________________________


9. Дані інших досліджень (за наявності та необхідності)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

10. Лікарський висновок
Відсутні (наявні) захворювання, розлади або стани, за наявності яких особа не може  усиновити або взяти дитину під опіку/піклування, створити прийомну сім’ю, дитячий будинок сімейного типу, надавати послугу патронату над дитиною або здійснювати наставництво та проживати із влаштованою дитиною на спільній житловій площі, згідно з переліком, затвердженим МОЗ.
	__________________________________
(підпис, власне ім’я та прізвище особи, яка заповнила медичний висновок)
	___________________________________
(підпис, власне ім’я та прізвище керівника суб’єкта господарювання, який провадить
господарську діяльність з медичної практики)

	______ __________________ 20__ р.
(дата заповнення медичного висновку)



                                МП
                      	(за наявності)
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