ЗВІТ
 опікунів (піклувальників) про діяльність щодо забезпечення прав та інтересів підопічних - дорослих недієздатних осіб або осіб, цивільна дієздатність яких обмежена за 20____ рік
Опікуна ( піклувальника)

щодо
(прізвище, ім’я, по батькові особи, над якою встановлено опіку)

Документ, який посвідчує  особу_____________________ серія_______ №  ____________________ ким і коли виданий документ ___________________________________________________________

Я виконую обов’язки опікуна  згідно рішення суду (виконавчого комітету Смілянської міської ради)  від                            №

Працюю (не працюю) отримую пенсію: вказати місце роботи, займану посаду, заробіток, розмір пенсії________________________________________________________________________________

Адреса (телефон) :_____________________________________________________________________


Підопічний проживає за адресою: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Стан здоров’я підопічного: _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Підопічному належить майно:___________________________________________________________


Відвідування недієздатного (у випадку окремого проживання) здійснювалось___________________
_____________________________________________________________________________________

Залишок коштів на початок звітного періоду_______________________________________________
У звітному періоді отримано кошти, які належать недієздатному (вказати суму) пенсія__________________________, соціальна допомога____________________________________

Відомості про витрати, здійснені за рахунок коштів повнолітньої недієздатної особи/ особи цивільна дієздатність якої обмежена (за звітний період)
	№ п/п
	Вид витрат
	Сума

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	



Залишок коштів на кінець звітного періоду_______________________________________________

У разі зміни місця проживання зобов’язуюсь обов’язково повідомити Управління праці та соціального захисту населення виконавчого комітету Смілянської міської ради.
_____________________                          ___________________                             ____________________        (Дата складання звіту)                                                       (Підпис опікуна)                                                                    П.І. Б.

Секретар опікунської ради/ провідний спеціаліст	_______________________________________
