МИНИСТЕРСТВО СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ И СЕМЕЙНОЙ ПОЛИТИКИ

КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ

ПРИКАЗ

от 21 мая 2013 г. N 630

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНОВ

ОПЕКИ И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ ПО УСТАНОВЛЕНИЮ,

ОСУЩЕСТВЛЕНИЮ И ПРЕКРАЩЕНИЮ ПАТРОНАЖА НАД СОВЕРШЕННОЛЕТНИМИ

ДЕЕСПОСОБНЫМИ ГРАЖДАНАМИ, КОТОРЫЕ ПО СОСТОЯНИЮ ЗДОРОВЬЯ

НЕ МОГУТ САМОСТОЯТЕЛЬНО ОСУЩЕСТВЛЯТЬ И ЗАЩИЩАТЬ СВОИ ПРАВА

И ИСПОЛНЯТЬ ОБЯЗАННОСТИ

Список изменяющих документов

(в ред. Приказа Министерства социального развития и

семейной политики Краснодарского края

от 27.01.2014 N 32)

В соответствии с Конституцией Российской Федерации, Гражданским кодексом Российской Федерации, Законом Краснодарского края от 29 декабря 2007 года N 1370-КЗ "Об организации и осуществлении деятельности по опеке и попечительству в Краснодарском крае", в целях определения правил и сроков установления, осуществления и прекращения патронажа над совершеннолетними дееспособными гражданами, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности, приказываю:

1. Утвердить Порядок организации деятельности органов опеки и попечительства Краснодарского края по установлению, осуществлению и прекращению патронажа над совершеннолетними дееспособными гражданами, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности, согласно приложению.

2. Отделу информационно-аналитической и методической работы (Паршина) обеспечить официальную публикацию настоящего Приказа в средствах массовой информации и размещение на интернет-сайте министерства (www.sznkuban.ru) и в справочно-правовой системе "КонсультантПлюс:Кубань".

3. Заместителю начальника отдела правового обеспечения в управлении правового обеспечения и организации гражданской службы (Гонтарь) в 7-дневный срок после принятия настоящего Приказа направить копию Приказа в Управление Министерства юстиции Российской Федерации по Краснодарскому краю.

4. Отделу опеки и попечительства в управлении по социальной поддержке граждан (Цыпкин) обеспечить контроль выполнения управлениями социальной защиты населения министерства социального развития и семейной политики Краснодарского края в муниципальных образованиях Краснодарского края Порядка организации деятельности органов опеки и попечительства Краснодарского края по установлению, осуществлению и прекращению патронажа над совершеннолетними дееспособными гражданами, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности.

5. Контроль за исполнением настоящего Приказа возложить на начальника управления по социальной поддержке граждан Л.А. Рыбину.

6. Приказ вступает в силу по истечении 10 дней со дня его официального опубликования.

Первый заместитель министра

В.В.ЯКУШ

Приложение

к Приказу министерства

социального развития

и семейной политики

Краснодарского края

от 21 мая 2013 г. N 630

ПОРЯДОК

ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОРГАНОВ ОПЕКИ И ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА

КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ ПО УСТАНОВЛЕНИЮ, ОСУЩЕСТВЛЕНИЮ

И ПРЕКРАЩЕНИЮ ПАТРОНАЖА НАД СОВЕРШЕННОЛЕТНИМИ ДЕЕСПОСОБНЫМИ

ГРАЖДАНАМИ, КОТОРЫЕ ПО СОСТОЯНИЮ ЗДОРОВЬЯ НЕ МОГУТ

САМОСТОЯТЕЛЬНО ОСУЩЕСТВЛЯТЬ И ЗАЩИЩАТЬ СВОИ ПРАВА

И ИСПОЛНЯТЬ ОБЯЗАННОСТИ

Список изменяющих документов

(в ред. Приказов Министерства социального развития и

семейной политики Краснодарского края

от 27.01.2014 N 32 и от 11.05.2015 N 466)

1. Настоящий Порядок организации деятельности органов опеки и попечительства Краснодарского края (далее - органы опеки и попечительства) по установлению, осуществлению и прекращению патронажа над совершеннолетними дееспособными гражданами, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности (далее - Порядок), определяет правила и сроки установления, осуществления и прекращения патронажа над совершеннолетними дееспособными гражданами, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности.

2. Настоящий Порядок разработан в соответствии с:

Конституцией Российской Федерации;

Гражданским кодексом Российской Федерации;

Федеральным законом от 2 мая 2006 года N 59-ФЗ "О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации";

Приказом ''приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 18 июня 2014 года № 290н ''Об утверждении Порядка медицинского освидетельствования граждан, намеревающихся усыновить (удочерить), взять под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, а также формы заключения о результатах медицинского освидетельствования таких граждан ";

(п. 2 в ред. Приказа Министерства социального развития и семейной политики Краснодарского края от 11.05.2015 N 466)

Законом Краснодарского края от 29 декабря 2007 года N 1370-КЗ "Об организации и осуществлении деятельности по опеке и попечительству в Краснодарском крае".

3. Орган опеки и попечительства обеспечивает:

информирование граждан по вопросам установления, осуществления и прекращения патронажа над дееспособными гражданами, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности (далее - дееспособные граждане);

рассмотрение обращений граждан по вопросам установления, осуществления и прекращения патронажа над дееспособными гражданами;

назначение помощника дееспособному гражданину для осуществления патронажа;

осуществляет контроль за исполнением помощником дееспособного гражданина своих обязанностей;

защиту прав и законных интересов дееспособных граждан, в том числе в судах;

освобождение в соответствии с законодательством Российской Федерации помощников от исполнения ими обязанностей.

4. Установление патронажа осуществляется органом опеки и попечительства в течение месяца со дня выявления дееспособного гражданина, который по состоянию здоровья не может самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять свои обязанности.

5. Для решения вопроса о назначении помощника дееспособному гражданину, который нуждается в установлении над ним патронажа, в орган опеки и попечительства представляются следующие документы:

а) заявление на имя руководителя органа опеки и попечительства о назначении помощника для осуществления патронажа (приложение N 1);

б) заявление гражданина на имя руководителя органа опеки и попечительства о назначении его помощником для осуществления патронажа (приложение N 2);

в) медицинское заключение о состоянии здоровья дееспособного гражданина, нуждающегося в установлении над ним патронажа, о невозможности по состоянию здоровья самостоятельно осуществлять свои права и исполнять обязанности;

г) заключение о результатах медицинского освидетельствования гражданина, оформляющего патронаж, об отсутствии у него заболеваний, при которых он не может быть помощником дееспособного гражданина;
(п. 5 г) в ред. Приказа Министерства социального развития и семейной политики Краснодарского края от 11.05.2015 N 466)

д) документ, подтверждающий, что гражданин не является социальным работником.

Граждане при подаче заявлений должны предъявить паспорта или иные документы, удостоверяющие личность.

6. Уполномоченный специалист органа опеки и попечительства вносит полученные сведения в журнал регистрации заявлений граждан об установлении, осуществлении и прекращении патронажа (приложение N 3).

7. Помощником не может стать гражданин, признанный судом недееспособным или не полностью дееспособным, больной хроническим алкоголизмом или наркоманией, несовершеннолетний, а также гражданин, который по состоянию здоровья не может осуществлять обязанности помощника.

8. Органом опеки и попечительства принимается во внимание способность гражданина, желающего стать помощником, к выполнению обязанностей помощника, и отношения, существующие между ним и дееспособным гражданином, нуждающимся в установлении над ним патронажа.

Работник организации, осуществляющей социальное обслуживание дееспособного гражданина, нуждающегося в установлении над ним патронажа, не может быть назначен помощником такого гражданина.

9. Помощник назначается по месту проживания (пребывания) гражданина, нуждающегося в установлении над ним патронажа.

Для осуществления своих обязанностей помощник не обязан проживать совместно с дееспособным гражданином. Количество дееспособных граждан, над которыми помощник осуществляет патронаж, не может превышать двух человек.

10. Гражданин при подаче заявления о назначении его помощником для осуществления патронажа обязан ознакомиться с правами и обязанностями помощника.

11. При соответствии представленных документов действующему законодательству Российской Федерации орган опеки и попечительства в течение 7 дней со дня регистрации заявлений производит обследование условий жизни, материально-бытового положения дееспособного гражданина, с целью выявления обстоятельств, свидетельствующих о нуждаемости в посторонней помощи.

12. По результатам обследования составляется акт обследования условий жизни, материально-бытового положения совершеннолетнего дееспособного гражданина, который по состоянию здоровья не может самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности, нуждающегося в установлении патронажа (далее - акт обследования) (приложение N 4).

Акт обследования оформляется в течение 3 дней со дня проведения обследования, подписывается проводившим проверку уполномоченным специалистом органа опеки и попечительства и утверждается руководителем органа опеки и попечительства.

Акт обследования оформляется в двух экземплярах, один из которых направляется (выдается) дееспособному гражданину, нуждающемуся в установлении патронажа, в течение 3 дней со дня утверждения акта обследования, второй хранится в личном деле дееспособного гражданина, находящегося под патронажем.

13. Орган опеки и попечительства в течение 15 дней со дня регистрации заявлений, с учетом акта обследования, принимает решение об установлении патронажа и назначении помощника.

Решение органа опеки и попечительства оформляется в форме распоряжения (приложение N 5). Выдача распоряжения осуществляется в срок не позднее 18 дней со дня регистрации заявлений, представленных гражданами.

14. Основания для отказа в установлении патронажа:

отсутствие одного либо нескольких документов, указанных в пункте 5 Порядка;

недостоверность содержания документов, указанных в пункте 5 Порядка;

наличие вступившего в силу решения суда о признании гражданина недееспособным или не полностью дееспособным;

отсутствие показаний для установления патронажа в медицинском заключении о состоянии здоровья гражданина, нуждающегося в установлении над ним патронажа;

наличие медицинских противопоказаний в медицинском заключении о состоянии здоровья по результатам освидетельствования гражданина, выразившего желание стать помощником.

15. В случае принятия решения об отказе в удовлетворении заявления гражданина в установлении патронажа и назначении помощником, орган опеки и попечительства направляет ему письменный мотивированный отказ со ссылкой на нормативные правовые акты в течение 15 дней со дня регистрации заявления.

Вместе с мотивированным отказом гражданам возвращаются все документы и разъясняется порядок их обжалования. Копии указанных документов хранятся в органе опеки и попечительства.

16. Личное дело гражданина, находящегося под патронажем, хранится в органе опеки и попечительства. Личные дела дееспособных граждан хранятся в архиве в течение 75 лет, после чего подлежат экспертизе ценности документов в соответствии с законодательством об архивном деле в Российской Федерации.

17. Граждане, находящиеся под патронажем, являются полностью дееспособными, они вправе самостоятельно совершать все необходимые сделки по управлению своим имуществом и доходами. Совершение бытовых и иных сделок, направленных на содержание и удовлетворение бытовых потребностей дееспособного гражданина, осуществляется помощником только с согласия дееспособного гражданина.

18. Исключен. - Приказ Министерства социального развития и семейной политики Краснодарского края от 27.01.2014 N 32.

19. Дееспособный гражданин самостоятельно заключает с помощником договор поручения, договор доверительного управления имуществом или иной договор в соответствии с гражданским законодательством.

(п. 19 в ред. Приказа Министерства социального развития и семейной политики Краснодарского края от 27.01.2014 N 32)

20. Орган опеки и попечительства оказывает содействие дееспособным гражданам в оформлении договора. Подписанный двумя сторонами экземпляр договора представляется в орган опеки и попечительства и хранится в личном деле дееспособного гражданина, находящегося под патронажем.

21. Помощники дееспособных граждан должны защищать права и интересы дееспособных граждан, а также оказывать помощь в осуществлении ими своих прав и обязанностей. Помощники охраняют дееспособных граждан от злоупотребления со стороны третьих лиц.

22. С целью контроля за исполнением помощником дееспособного гражданина своих обязанностей, информирования дееспособного гражданина о допущенных помощником нарушениях его личных и (или) имущественных прав, орган опеки и попечительства проводит плановые проверки не реже одного раза в год с оформлением акта проверки условий жизни дееспособного гражданина, соблюдения его имущественных и личных прав и законных интересов (далее - акт проверки) (приложение N 6).

(в ред. Приказа Министерства социального развития и семейной политики Краснодарского края от 27.01.2014 N 32)

23. При поступлении от юридических и физических лиц устных или письменных обращений, содержащих сведения о неисполнении, ненадлежащем исполнении помощником своих обязанностей либо о нарушении прав и законных интересов дееспособного гражданина, орган опеки и попечительства обязан провести внеплановую проверку в соответствии с приказом о проведении внеплановой проверки. При проведении внеплановых проверок выясняются обстоятельства, послужившие поводом для проведения внеплановых проверок.

Акт проверки оформляется в течение 3 дней со дня проведения обследования, подписывается проводившим проверку уполномоченным специалистом органа опеки и попечительства и утверждается руководителем органа опеки и попечительства.

Акт проверки оформляется в трех экземплярах, по одному из которых направляются (выдаются) помощнику и дееспособному гражданину, находящемуся под патронажем, в течение 3 дней со дня утверждения акта обследования, третий - хранится в личном деле дееспособного гражданина, находящегося под патронажем.

24. Орган опеки и попечительства извещает дееспособного гражданина, находящегося под патронажем, о допущенных помощником нарушениях, которые могут служить основанием для расторжения заключенного между ними договора.

25. О перемене своего места жительства и перемене места жительства дееспособного гражданина, находящегося под патронажем, помощник обязан известить орган опеки и попечительства письменно с указанием адреса выбытия в срок не позднее 3 дней до предполагаемого дня выбытия. Орган опеки и попечительства по новому месту жительства дееспособного гражданина обязан поставить дееспособного гражданина на учет в установленном порядке.

26. Основания для прекращения патронажа:

прекращение договора по основаниям, предусмотренным действующим законодательством Российской Федерации;

помещение дееспособного гражданина на постоянное место жительства в стационарное учреждение социального обслуживания, а также в лечебное учреждение;

наличие уважительных причин, делающих невозможным дальнейшее осуществление помощником своих обязанностей (болезнь, перемена места жительства, изменение семейного положения);

заявление помощника;

заявление дееспособного гражданина, находящегося под патронажем;

смерть дееспособного гражданина;

смерть помощника.

27. В случае если основания, в силу которых над дееспособным гражданином был установлен патронаж, отпали, помощник обязан обратиться в орган опеки и попечительства с заявлением об освобождении его от исполнения им обязанностей.

28. Орган опеки и попечительства принимает решение об освобождении помощника от обязанностей в течение 15 дней со дня регистрации заявления.

Решение органа опеки и попечительства оформляется в форме распоряжения (приложение N 7). Выдача распоряжения осуществляется в срок не позднее 18 дней со дня регистрации заявления.

Начальник управления по

социальной поддержке граждан

Л.А.РЫБИНА

Приложение N 1

к Порядку

организации деятельности

органов опеки и попечительства

Краснодарского края по

установлению, осуществлению

и прекращению патронажа над

совершеннолетними дееспособными

гражданами, которые по состоянию

здоровья не могут самостоятельно

осуществлять и защищать свои

права и исполнять обязанности

                                             Руководителю _________________

                                                            наименование

                                             ______________________________

                                             органа опеки и попечительства

                                             ______________________________

                                                   Краснодарского края

                                             ______________________________

                                             ______________________________

                                             ______________________________

                                             инициалы, фамилия руководителя

                                             _____________________________,

                                              инициалы, фамилия гражданина

                                             проживающего по адресу: ______

                                             ______________________________

                                                  полный почтовый адрес

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу  назначить  мне  помощника  для  осуществления  патронажа  в лице

__________________________________________________________________________,

                  фамилия, имя, отчество, степень родства

проживающего по адресу: __________________________________________________,

                                       полный почтовый адрес

так  как  по  состоянию  здоровья  я  не могу самостоятельно осуществлять и

защищать свои права и исполнять обязанности.

    Я, ___________________________________________________________________,

                       фамилия, имя, отчество (при наличии)

даю  согласие  на  обработку  и  использование  моих  персональных  данных,

содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах.

Прилагаю следующие документы:

1. Ксерокопия паспорта.

2. Медицинское заключение о состоянии здоровья.

Дата    ________________             ______________________________________

            подпись                             инициалы, фамилия

Начальник управления по

социальной поддержке граждан

Л.А.РЫБИНА

Приложение N 2

к Порядку

организации деятельности

органов опеки и попечительства

Краснодарского края по

установлению, осуществлению

и прекращению патронажа над

совершеннолетними дееспособными

гражданами, которые по состоянию

здоровья не могут самостоятельно

осуществлять и защищать свои

права и исполнять обязанности

                                             Руководителю _________________

                                                            наименование

                                             ______________________________

                                              органа опеки и попечительства

                                             ______________________________

                                                   Краснодарского края

                                             ______________________________

                                             ______________________________

                                             ______________________________

                                             инициалы, фамилия руководителя

                                             _____________________________,

                                              инициалы, фамилия гражданина

                                             проживающего по адресу: ______

                                             ______________________________

                                                  полный почтовый адрес

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу   назначить  меня  помощником  для  осуществления  патронажа  над

___________________________________________________________________________

                  фамилия, имя, отчество, степень родства

так   как   по   состоянию   здоровья  он  (она)  не  может  самостоятельно

осуществлять и защищать свои права и исполнять обязанности.

    С  требованиями  к  осуществлению  патронажа,  исполнению  обязанностей

помощника ознакомлен.

    Предполагается ___________________ проживание с _______________________

                 совместное (раздельное)               Ф.И.О. гражданина,

                                                   нуждающегося в помощнике

по адресу: ________________________________________________________________

 указывается полный почтовый адрес (только в случае совместного проживания)

    Я, ___________________________________________________________________,

                       фамилия, имя, отчество (при наличии)

даю  согласие  на  обработку  и  использование  моих  персональных  данных,

содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах.

Прилагаю следующие документы:

1. Ксерокопия паспорта.

2. Медицинское заключение о состоянии здоровья.

Дата    ________________             ______________________________________

            подпись                             инициалы, фамилия

Начальник управления по

социальной поддержке граждан

Л.А.РЫБИНА

Приложение N 3

к Порядку

организации деятельности

органов опеки и попечительства

Краснодарского края по

установлению, осуществлению

и прекращению патронажа над

совершеннолетними дееспособными

гражданами, которые по состоянию

здоровья не могут самостоятельно

осуществлять и защищать свои

права и исполнять обязанности

ЖУРНАЛ

РЕГИСТРАЦИИ ЗАЯВЛЕНИЙ ГРАЖДАН ОБ УСТАНОВЛЕНИИ,

ОСУЩЕСТВЛЕНИИ И ПРЕКРАЩЕНИИ ПАТРОНАЖА

	N п/п
	Дата приема заявления
	Ф.И.О. гражданина
	Домашний адрес гражданина
	Содержание вопроса
	Результат рассмотрения (реквизиты распоряжения, уведомления об отказе)
	Примечание

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Начальник управления по

социальной поддержке граждан

Л.А.РЫБИНА

Приложение N 4

к Порядку

организации деятельности

органов опеки и попечительства

Краснодарского края по

установлению, осуществлению

и прекращению патронажа над

совершеннолетними дееспособными

гражданами, которые по состоянию

здоровья не могут самостоятельно

осуществлять и защищать свои

права и исполнять обязанности

Бланк органа опеки

и попечительства

                                    АКТ

        ОБСЛЕДОВАНИЯ УСЛОВИЙ ЖИЗНИ, МАТЕРИАЛЬНО-БЫТОВОГО ПОЛОЖЕНИЯ

            СОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО ДЕЕСПОСОБНОГО ГРАЖДАНИНА, КОТОРЫЙ

        ПО СОСТОЯНИЮ ЗДОРОВЬЯ НЕ МОЖЕТ САМОСТОЯТЕЛЬНО ОСУЩЕСТВЛЯТЬ

        И ЗАЩИЩАТЬ СВОИ ПРАВА И ИСПОЛНЯТЬ ОБЯЗАННОСТИ, НУЖДАЮЩЕГОСЯ

                         В УСТАНОВЛЕНИИ ПАТРОНАЖА

Дата обследования "_____" ____________ 20__ г.

    Проводилось обследование условий жизни ________________________________

                                                фамилия, имя, отчество,

___________________________________________________________________________

         дата рождения совершеннолетнего дееспособного гражданина,

___________________________________________________________________________

                   нуждающегося в установлении патронажа

    Место    фактического    проживания   совершеннолетнего   дееспособного

гражданина,   который   по   состоянию  здоровья  не  может  самостоятельно

осуществлять  и защищать свои права и исполнять обязанности, нуждающегося в

установлении патронажа, ___________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Состояние здоровья ____________________________________________________

                       общая визуальная оценка, наличие особых потребностей

___________________________________________________________________________

        в медицинском обслуживании, наличие физических недостатков

    Внешний вид ___________________________________________________________

                            в т.ч. соблюдение норм личной гигиены

___________________________________________________________________________

              и способности в их самостоятельном обеспечении

    Социальная адаптация __________________________________________________

                                 наличие навыков самообслуживания

___________________________________________________________________________

        в соответствии с возрастом и индивидуальными особенностями

    Обеспечение безопасности ______________________________________________

                                    наличие обстоятельств, создающих

___________________________________________________________________________

      риск нанесения вреда здоровью и жизни дееспособного гражданина

    Основные источники дохода _____________________________________________

                                пенсия, пособия и иные социальные выплаты,

___________________________________________________________________________

        достаточность дохода для обеспечения основных потребностей

    Жилая площадь, на которой проживает, __________________________________

                                               фамилия, имя, отчество

составляет _____________ кв.м, состоит из _________________ комнат.

___________________________________________________________________________

   дом кирпичный, панельный, деревянный и т.п.; в нормальном состоянии,

                            ветхий, аварийный;

___________________________________________________________________________

         комнаты сухие, светлые, проходные, количество окон и пр.

___________________________________________________________________________

                    благоустройство жилой площади:

___________________________________________________________________________

водопровод, канализация, какое отопление, газ, ванна, лифт, телефон и т.д.

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Санитарно-гигиеническое     состояние     жилой    площади    (хорошее,

удовлетворительное, неудовлетворительное) _________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

                              нужное указать

               На жилой площади проживают (зарегистрированы

             в установленном порядке и проживают фактически):

	Фамилия, имя, отчество
	Год рождения
	Место работы, должность или место учебы
	Родственное отношение
	Степень участия совместно проживающих лиц в обеспечении помощи

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


    Дополнительные данные обследования ____________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    Заключение по итогам обследования _____________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Члены комиссии:

Ф.И.О. __________________ должность _____________________ подпись _________

Ф.И.О. __________________ должность _____________________ подпись _________

Руководитель ___________________

                наименование

________________________________

  органа опеки и попечительства

________________________________   _______________  _______________________

       Краснодарского края             подпись          инициалы, фамилия

                                                                   М.П.

    С  заключением  комиссии  по  итогам обследования ознакомлен, экземпляр

акта <1> получил.

"____" _____________ 20__ г.       ______________  ________________________

                                       подпись          инициалы, фамилия

--------------------------------

<1> Акт оформляется в двух экземплярах, один из которых направляется (выдается) дееспособному гражданину, нуждающемуся в установлении патронажа, второй - хранится в управлении.

Начальник управления по

социальной поддержке граждан

Л.А.РЫБИНА

Приложение N 5

к Порядку

организации деятельности

органов опеки и попечительства

Краснодарского края по

установлению, осуществлению

и прекращению патронажа над

совершеннолетними дееспособными

гражданами, которые по состоянию

здоровья не могут самостоятельно

осуществлять и защищать свои

права и исполнять обязанности

                                             ______________________________

                                                      наименование

                                             ______________________________

                                              органа опеки и попечительства

                                             ______________________________

                                                   Краснодарского края

                               РАСПОРЯЖЕНИЕ

            О НАЗНАЧЕНИИ __________________________ ПОМОЩНИКОМ

                           фамилия, имя, отчество

ДЛЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ПАТРОНАЖА В ОТНОШЕНИИ ___________________________________

               фамилия, инициалы совершеннолетнего дееспособного гражданина

    В связи с заявлением _________________________________________________,

                                      фамилия, имя, отчество

________________ года рождения, проживающего(ей) по адресу: _______________

__________________________________________________________________________,

                           полный почтовый адрес

о назначении ему помощника в лице ________________________________________,

                                            фамилия, имя, отчество

руководствуясь  статьями  34, 41 Гражданского кодекса Российской Федерации,

решением Совета по опеке и попечительству ________________________________,

                                                       дата, N

    1. Назначить _________________________________________________________,

                                   фамилия, имя, отчество

проживающего _____________________________________________________________,

                              полный почтовый адрес

помощником для осуществления патронажа в отношении ______________________.

                                                   фамилия, имя, отчество

    2. Обязать гражданина _______________________, назначенного помощником,

                             фамилия, инициалы

предоставить в ____________________________________________________________

             наименование органа опеки и попечительства Краснодарского края

копию заключенного договора ________________________________________ в срок

                                название заключенного договора

до "____" _____________ 20__ года.

    3. Распоряжение вступает в силу со дня его подписания.

Руководитель                    подпись        ____________________________

                                                     инициалы, фамилия

Начальник управления по

социальной поддержке граждан

Л.А.РЫБИНА

Приложение N 6

к Порядку

организации деятельности

органов опеки и попечительства

Краснодарского края по

установлению, осуществлению

и прекращению патронажа над

совершеннолетними дееспособными

гражданами, которые по состоянию

здоровья не могут самостоятельно

осуществлять и защищать свои

права и исполнять обязанности

                                       УТВЕРЖДАЮ

                                       Руководитель _______________________

                                                          наименование

                                       ____________________________________

                                           органа опеки и попечительства

                                       ____________________________________

                                                Краснодарского края

                                       ____________________________________

                                       ____________________________________

                                       ____________________________________

                                          инициалы, фамилия руководителя

                                       "______" ___________________ 20__ г.

                                    АКТ

          ПРОВЕРКИ УСЛОВИЙ ЖИЗНИ СОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО ДЕЕСПОСОБНОГО

            ГРАЖДАНИНА, НАХОДЯЩЕГОСЯ ПОД ПАТРОНАЖЕМ, СОБЛЮДЕНИЯ

           ЕГО ИМУЩЕСТВЕННЫХ И ЛИЧНЫХ ПРАВ И ЗАКОННЫХ ИНТЕРЕСОВ

Дата проверки "____" ____________ 20__ г.

    1. Сведения о совершеннолетнем дееспособном гражданине, находящемся под

патронажем:

Ф.И.О. ____________________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________________

Инвалидность ______________________________________________________________

                            группа, дата освидетельствования

Домашний адрес, телефон ___________________________________________________

                                   адрес фактического проживания

    2. Сведения о помощнике:

Ф.И.О. ____________________________________________________________________

Степень родства по отношению к дееспособному гражданину ___________________

Дата назначения помощником ________________________________________________

    3. Условия проживания _________________________________________________

                            проживает отдельно, совместно с помощником;

___________________________________________________________________________

            санитарно-гигиеническое состояние жилого помещения;

___________________________________________________________________________

        наличие необходимой мебели, телевизора, приспособлений для

                            передвижения и т.д.

___________________________________________________________________________

    4. Состояние здоровья дееспособного гражданина ________________________

___________________________________________________________________________

  виды оказанной медицинской помощи, какие проблемы в состоянии здоровья

___________________________________________________________________________

дееспособного гражданина беспокоят помощника; профилактические мероприятия,

___________________________________________________________________________

    проводимые по поддержанию здоровья дееспособного гражданина и т.д.

___________________________________________________________________________

    5.  Характер  взаимоотношений  помощника  с  дееспособным  гражданином,

обеспечение ухода за ним __________________________________________________

                                        ссоры, разногласия,

___________________________________________________________________________

        питание, приобретение одежды, обуви, лекарственных средств,

___________________________________________________________________________

                 предметов гигиены; прогулки, отдых и т.д.

    6. Соблюдение условий договора ________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

    7. Заключение по итогам обследования __________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

            выводы комиссии о выполнении обязанностей помощника

    Члены комиссии:

Ф.И.О. _________________ должность _____________________ подпись __________

Ф.И.О. _________________ должность _____________________ подпись __________

Помощник:                          ______________   _______________________

                                       подпись         инициалы, фамилия

Дееспособный гражданин:            ______________   _______________________

                                       подпись         инициалы, фамилия

    С  заключением  комиссии  по  итогам обследования ознакомлен, экземпляр

акта <1> получил.

"____" ________________ 20__ г.   ______________  _________________________

                                     подпись          инициалы, фамилия

--------------------------------

<1> Акт оформляется в трех экземплярах, по одному из которых направляются (выдаются) помощнику и дееспособному гражданину, находящемуся под патронажем, третий - хранится в управлении.

Начальник управления по

социальной поддержке граждан

Л.А.РЫБИНА

Приложение N 7

к Порядку

организации деятельности

органов опеки и попечительства

Краснодарского края по

установлению, осуществлению

и прекращению патронажа над

совершеннолетними дееспособными

гражданами, которые по состоянию

здоровья не могут самостоятельно

осуществлять и защищать свои

права и исполнять обязанности

                                       ____________________________________

                                                   наименование

                                       ____________________________________

                                           органа опеки и попечительства

                                       ____________________________________

                                                Краснодарского края

                               РАСПОРЯЖЕНИЕ

ОБ ОСВОБОЖДЕНИИ ПОМОЩНИКА _________________________________ ОТ ОБЯЗАННОСТЕЙ

                                фамилия, имя, отчество

ДЛЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ПАТРОНАЖА В ОТНОШЕНИИ ___________________________________

          фамилия, имя, отчество совершеннолетнего дееспособного гражданина

    В связи с заявлением _________________________________________________,

                                      фамилия, имя, отчество

года рождения, проживающего(ей) по адресу: ________________________________

__________________________________________________________________________,

                           полный почтовый адрес

об  освобождении  от обязанностей помощника, руководствуясь статьями 34, 41
Гражданского  кодекса  Российской  Федерации,  решением  Совета  по опеке и

попечительству ___________________________________________________________:

                                          дата, N

    1. Освободить ________________________________________________________,

                                  фамилия, имя, отчество

проживающего _____________________________________________________________,

                                  полный почтовый адрес

от   обязанностей   помощника   для  осуществления  патронажа  в  отношении

__________________________________________________________________________.

                          фамилия, имя, отчество

    2. Обязать гражданина __________________ предоставить в _______________

                          фамилия, инициалы                  наименование

___________________________________________________________________________

             органа опеки и попечительства Краснодарского края

копию соглашения о расторжении договора в срок до "_____" ____________ 20__

года.

    3. Распоряжение вступает в силу со дня его подписания.

Руководитель                  подпись          ____________________________

                                                     инициалы, фамилия

Начальник управления по

социальной поддержке граждан

Л.А.РЫБИНА

