Управління праці та соціального захисту населення Хмільницької міської ради повідомляє опікунам повнолітніх недієздатних осіб, що до 1 лютого 2023 року потрібно подати обов’язковий щорічний звіт опікуна за 2022 рік за доведеною формою (Додаток).
У даному звіті необхідно зазначити наступну інформацію: ПІБ опікуна (піклувальника); ПІБ підопічного; адресу проживання; склад сім’ї опікуна (піклувальника); вказати яке житло,  майно закріплено за підопічним (адреса, стан); розмір пенсій, допомоги чи   аліментів,   інших  поточних  надходжень  або  прибутків підопічного; фінансовий звіт витрат коштів підопічного та ін. 
Нагадуємо!!!

Відповідно до п. 4.11 Правил опіки та піклування, затверджених наказом Державного комітету України у справах сім'ї та молоді, Міністерства освіти України, Міністерства охорони здоров'я України, Міністерства праці та соціальної політики України 26.05.1999 р. № 34/166/131/88, зареєстрованих в Міністерстві юстиції України 17.06.1999 р. № 387/3680 (далі – Правила), опікуни (піклувальники) подають щорічно, не пізніше 1 лютого, до органів опіки та піклування звіт про свою діяльність за минулий рік щодо захисту прав та інтересів підопічних, у тому числі щодо збереження належного їм майна та житла.

Згідно з абзацу 2 п.4.3 Правил, опікун (піклувальник) повинен раз на рік здійснювати повне медичне обстеження підопічних.

Відповідно до п. 4.7 Правил, опікун не має права без дозволу органів опіки та піклування укладати угоди, а піклувальник – давати згоду на їх укладання, якщо вони виходять за межі побутових.

Згідно абзацу 2  п. 4.8 Правил, опікун (піклувальник)   не   має  права дарувати  від  імені підопічного, а також зобов'язувати себе від його імені порукою.
Відповідно п. 4.9 Суми, які належать підопічним у вигляді пенсій, допомоги чи   аліментів,   інших  поточних  надходжень  або  прибутків  від належного   їм   майна,   переходять  у  розпорядження  опікуна  і витрачаються на утримання підопічних.
Звіти приймають за адресою: м.Хмільник, 2-й пров. Пушкіна, 8, кабінет № 8.
За більш детальною інформацією звертатися за телефоном: 2-23-71.
Додаток 2
Звіт опікуна ( піклувальника)

за 20___р.

ПІБ опікуна ( піклувальника) __________________________________________________________

Моб. телефон опікуна (піклувальника)__________________________________________________

ПІБ повнолітньої недієздатної особи або особи, дієздатність якої обмежена

 _____________________________________________________________________________________,

 проживає за адресою___________________________________________________________________

Я, ___________________________________________________________________________________, займаюсь доглядом повнолітньої недієздатної особи або особи, дієздатність якої обмежена  з __________ року.

За вище означеною адресою проживають:

опікун (піклувальник) __________________________________________________________________

повнолітня недієздатна особа або особа, дієздатність якої обмежена _____________________________________________________________________________________

Інші особи/члени сім’ї опікуна (піклувальника) ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Причини встановлення опіки: _____________________________________________________________________________________

Середній сукупний грошовий прибуток сім’ї опікуна ( піклувальника) на місяць ________грн.

Розмір грошових прибутків повнолітньої недієздатної особи або особи, дієздатність якої обмежена у 20___ році

                  пенсії ________________

                  грошової допомоги _________________

Інші джерела матеріальної допомоги повнолітньої недієздатної особи або особи, дієздатність якої обмежена у 20____році

                  гуманітарна допомога у вигляді _________________________________________________

______________________________________________________________________________________

                  грошова допомога від установ, організацій, окремих осіб ___________________________

______________________________________________________________________________________

                  Одержані в 20____ р. суми витрачено на :

	Види витрат
	                                          місяці

	
	І
	ІІ
	ІІІ
	ІV
	V
	VI
	VII
	VIII
	ІХ
	Х
	ХІ
	ХІІ

	харчування
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	одяг
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	взуття
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	оздоровлення
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	інші потреби
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  Технічний стан квартири, де проживає повнолітня недієздатна особа або особа, дієздатність якої обмежена  ___________________________________________________________________________

За повнолітньою недієздатною особою або особою, дієздатність якої обмежена  закріплено житло/майно (адреса, стан) _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Що необхідно повнолітній недієздатній особі або особі, дієздатність якої обмежена:

одяг__________________________________________________________________________________

взуття________________________________________________________________________________

інше ( вказати ) ________________________________________________________________________

Необхідно зробити _____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Висновки опікуна (піклувальника) _____________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Дата                                                                                                    Підпис

