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	Код Порталу ДІЯ
	01778

	
	ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ

БОРИСПІЛЬСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ

	
	ІНФОРМАЦІЙНА КАРТКА

	РЕЄСТРАЦІЯ ПОМІЧНИКА ДІЄЗДАТНОЇ ФІЗИЧНОЇ ОСОБИ, 
ЯКА ЗА СТАНОМ ЗДОРОВ’Я НЕ МОЖЕ САМОСТІЙНО ЗДІЙСНЮВАТИ СВОЇ ПРАВА І ВИКОНУВАТИ СВОЇ ОБОВ’ЯЗКИ

	1. Місцезнаходження Центру надання адміністративних послуг (ЦНАПу)
вул. Київський Шлях, 72 місто Бориспіль Київської області, кім. № 101

	2. Інформація щодо режиму роботи ЦНАПу

Понеділок – четвер: з 08.00 до 17.15,

П’ятниця: з 08.00 до 16.00 

	3. Телефон/факс (довідки), адреса електронної пошти та веб-сайт Бориспільської міської ради 

Тел.: (04595) 5-58-25, 5-58-26, 5-58-27

Електронна адреса  inf@borispol-rada.gov.ua  Веб-сайт: borispol-rada.gov.ua

	4. Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги та підстави для отримання адміністративної послуги 

Цивільний кодекс України; спільний наказ Державного комітету у справах сім’ї та молоді, Міністерства освіти України, Міністерства охорони здоров’я України та Міністерства праці та соціальної політики України від 26.05.1999 № 34/166/131/88 «Про затвердження Правил опіки та піклування», зареєстрований в Міністерстві юстиції України 17.06.1999 за № 387/3680

	5. Вичерпний перелік документів, необхідних для отримання адміністративної послуги, а також вимоги до них:

1. Заява – формуляр 1 та 2.

2. Копія рішення суду про обмеження цивільної дієздатності особи;

3. Копія рішення суду про призначення особи помічником (піклувальниками) (до 22.03.2005 – рішення органу опіки та піклування); 

4. Згода на отримання дозволу на надання підопічній особі, цивільна дієздатність якої обмежена, згоди на вчинення правочину від інших помічників (у разі наявності у особи, цивільна дієздатність якої обмежена, декількох призначених піклувальників);

5. Копії паспорта особи, цивільна дієздатність якої обмежена;

6. Копія паспорта помічника;

7. Довідка про реєстрацію місця проживання особи; 

8. Довідка з медичного закладу, що підтверджує, що дієздатна особа потребує помічника за станом здоров'я;

9. Довідка з медичного закладу про  стан здоров'я потенційного помічника (від лікаря психіатра, нарколога)

	6. Порядок та спосіб подання документів, необхідних для отримання адміністративної послуги
Подати заяву на отримання послуги заявник може особисто, шляхом відправлення документів поштою (рекомендованим листом).

	7. Платність (безоплатність) надання послуги
Безоплатно

	8. Строк надання адміністративної послуги

30 днів (календарних)

	9. Результат надання адміністративної послуги

Прийняття рішення органу опіки та піклування міської ради

	10. Способи отримання відповіді (результату) 
Отримати результати надання послуги заявник може особисто


Формуляр 1  
Бориспільському міському голові

Володимиру БОРИСЕНКУ
________________________________

________________________________

                   прізвище, ім’я, по-батькові заявника

                                                                       ________________________________








________________________________

 









адреса
телефон___________________________




ЗАЯВА

Прошу зареєструвати мене помічником дієздатної особи ______________

_____________________________________________________________________
яка за станом здоров’я не може самостійно здійснювати свої права і виконувати свої обов’язки.
Послуги помічника по домовленості буду виконувати ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Дата: ____________



_________________

(підпис)

Формуляр 2  

Голові опікунської ради з питань 

забезпечення прав повнолітніх осіб, 

які потребують опіки (піклування) 

______________________________________
______________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові та рік народження)

_______________________________________
______________________________________
(де і ким працює)

_______________________________________

_______________________________________

(місце проживання)

Телефон _______________________________

ЗАЯВА
Прошу зареєструвати моїм помічником_________________________
____________________________________________________________________,
який(яка) буде надавати такі послуги помічника по домовленості:

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Дата: ____________



_________________

(підпис)
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