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Продолжение приложения 1

Приложение 1 

к Инструкции по заполнению формы Акта о ребенке, брошенном в учреждении здравоохранения
(пункт 1.1)
Форма


Акт

о ребенке, брошенном в учреждении здравоохранения

«_____» ____________ 20____ г.
   город, район _____________________________________

________________________________________________________________________________

(название учреждения здравоохранения)

________________________________________________________________________________________________

(местонахождение учреждения здравоохранения)

Представители учреждения здравоохранения:

________________________________________________________________________________________________

(ФИО, должность)

________________________________________________________________________________________________

(ФИО, должность)

________________________________________________________________________________________________

(ФИО, должность)

В присутствии: 

представителя органа внутренних дел по месту расположения учреждения здравоохранения
________________________________________________________________________________________________

(название органа внутренних дел)

________________________________________________________________________________________________

(ФИО, должность, звание)
представителя Отдела по делам семьи и детей по месту расположения учреждения здравоохранения
________________________________________________________________________________________________

(название отдела по делам семьи и детей администрации города, района в городе, района)

________________________________________________________________________________________________

(ФИО, должность)

составили настоящий Акт о том, что «___»____________20__ года 

в ______________________________________________________________________________________________

(название учреждения здравоохранения)

________________________________________________________________________________________________

выявлен ребенок, оставшийся без родительского попечения

________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество ребенка, число, месяц, год рождения, источник информации)

________________________________________________________________________________________________

по причине:

________________________________________________________________________________________________

(обстоятельства, при которых выявлен ребенок, причины, по которым 

________________________________________________________________________________________________

ребенок был брошен: мать/отец/законные представители или родственники ребенка отказались забрать ребенка при выписке из учреждения здравоохранения, не забрали ребенка по истечении срока временного пребывания его в учреждении или дали письменный/устный отказ забрать ребенка, диагноз, по поводу которого ребенок находился в учреждении здравоохранения)

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Сведения о родителях ребенка ________________________________________________________________________________________________  (ФИО, дата рождения, место жительства/пребывания)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сведения о законных представителях или родственниках:

________________________________________________________________________________________________

(ФИО, дата рождения, место жительства/пребывания)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ребенок поступил «___»_____________20__ года 

в ______________________________________________________________________________

(название учреждения здравоохранения)

При поступлении в учреждение здравоохранения матерью (отцом) (законными представителями ребенка) или другими родственниками ребенка предъявлен (не предъявлен)  паспорт_____________ № __________, выданный_____________________________________

________________________________________________________________________________________________

(серия, номер, дата выдачи, наименование государственного органа, выдавшего паспорт, регистрация по месту жительства /пребывания,
________________________________________________________________________________________________

другой документ)

Срок пребывания ребенка в учреждении здравоохранения

________________________________________________________________________________________________

Состояние здоровья ребенка___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Письменное заявление родителей (матери или отца) либо законных представителей, или других родственников об отказе забрать ребенка из учреждения здравоохранения от «_____»________________20____г. прилагается (при наличии).

Родители (мать или отец) либо законные представители, или другие родственники несовершеннолетних родителей, и/или орган опеки и попечительства проинформированы об отказе забрать ребенка из учреждения здравоохранения «____»____________20___года.

Ребенок оставлен в учреждении здравоохранения или направлен в ________________________________________________________________________________________________

	Представители учреждения здравоохранения:
	_____________ 

(подпись)
	_______________________________
ФИО

	
	_____________
(подпись)
	_______________________________
ФИО

	
	_____________
(подпись)
	_______________________________
ФИО

	__________________________
(руководитель учреждения здравоохранения)
	_____________
(подпись)
	_______________________________
ФИО


М.П. 



                                                                        «____» ___________ 20___ г.

	Представитель органа внутренних дел
	_____________
(подпись)
	 ________________________________
ФИО






                                                                                      «____» ___________ 20___ г.

Представитель Отдела по

делам семьи и детей                                        ___________                                _______________________________

                                                              (подпись)                                    ФИО

                                                                                                                                 «____»  __________ 20___ г.
