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Приложение № 2
к приказу Министерства социального обеспечения, материнства и детства Курской области

от 2.10.2026 № 443
	
	Утверждаю:
Руководитель органа опеки и попечительства Администрации ________________________________

(наименование муниципального образования)

Курской области

«____»____________20____г.

___________   ___________________

(подпись)             (расшифровка подписи)

М.П.


Акт 

о проверке условий жизни совершеннолетнего недееспособного гражданина, помещенного под надзор в организацию социального обслуживания 

Дата обследования_______________________________________________

Фамилия, имя, отчество (при наличии), должность специалиста, проводившего обследование: _______________________________________

Проводилось обследование условий жизни совершеннолетнего недееспособного гражданина
Фамилия, имя, отчество (при наличии)______________________________
Дата рождения___________________________________________________
	Паспорт: ______________выдан ____________________________________

	(кем, когда)


Документы, подтверждающие установление недееспособности

_______________________________________________________________
Документ об инвалидности: ________________________________________
Сведения о наличии родственников у недееспособного гражданина______________________________________________________
Наличие у недееспособного второго опекуна, регулярность посещения им подопечного ________________________________________________________________
________________________________________________________________

Условия содержания и проживания недееспособного гражданина (санитарное состояние жилых комнат, обеспечение питанием, одеждой, обувью, предметами первой необходимости, описание внешний вида (опрятный или нет, соответствие одежды с полом, возрастом и временем года)___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Проведение медицинских мероприятий в отношении недееспособного (обеспечение медикаментами и медицинским сопровождением, сведения о нахождении на лечении в ОБУЗ «Курская клиническая психиатрическая больница») ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Выполнение рекомендаций, установленных индивидуальной программой реабилитации инвалида_____________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________Допуск недееспособного гражданина к трудовой деятельности__________ 
________________________________________________________________
Сведения об имуществе недееспособного гражданина (движимом, недвижимом, наличие счетов в кредитных организациях) ________________________________________________________________
Информация о работе, проводимой специалистами организации социального обслуживания, по защите имущественных прав подопечного ________________________________________________________________________________________________________________________________

Использование имущества, приобретенного за счет средств недееспособного гражданина (целесообразность приобретения, его состояние) ________________________________________________________________________________________________________________________________

Дополнительные данные обследования _____________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы по исполнению опекуном обязанностей в отношении подопечного:
________________________________________________________________

________________________________________________________________

Рекомендовано:

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Подпись лица, проводившего обследование:
________________           ____________/___________________________/

Должность                                                     Подпись               Фамилия, имя, отчество (при наличии)
Второй экземпляр акта получен:

«____» _____________20 ___ г.
