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Приложение № 3
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 проведения проверки выполнения попечителем совершеннолетнего не полностью дееспособного гражданина требований к осуществлению своих прав и исполнению своих обязанностей 

Дата обследования «        » _____________20______г.

Адрес обследования ______________________________________________
Фамилия, имя, отчество (при наличии), должность специалиста, проводившего обследование: _____________________________________.

Проводилось обследование условий жизни совершеннолетнего не полностью дееспособного гражданина 
Фамилия, имя, отчество (при наличии)_____________________________
Дата рождения___________________________________________________
Паспорт: _____________ выдан_____________________________________
_____________________________________________________________
(кем и когда)

Место жительства _______________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
(адрес места жительства, подтвержденный регистрацией)

Место пребывания (адрес места фактического проживания) _____________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

1. Сведения о попечителе:

1.1. Фамилия, имя, отчество (при наличии)____________________________

1.2. Дата рождения:_______________________________________________
1.3. Занятость: ___________________________________________________

1.4. Документ о назначении попечителем: ________________________________________________________________
2. Сведения о не полностью дееспособном гражданине: 

2.1. Состояние здоровья _______________________________________________________________

_______________________________________________________________
2.2. Внешний вид (наличие сезонной одежды) и соблюдение гигиены

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

3. Жилищно-бытовые и имущественные условия (состояние и сохранность имущества подопечного)
____________________________________________________________

4. Сделки с имуществом подопечного за период с момента последнего обследования (за исключением мелких бытовых):______________________
________________________________________________________________
(какие именно сделки, дата точная или примерная, давал ли согласие попечитель)

5. Задолженность по коммунальным услугам: ________________________________________________________________
6. Дополнительные данные обследования: _________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

7. Выполнение попечителем требований к осуществлению своих прав и исполнению своих обязанностей: _________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________

(попечитель не полностью дееспособного гражданина заботится (не заботится) о том, чтобы подопечный своими действиями не ставил свою семью в тяжелое материальное положение, контролирует (не контролирует) расходование подопечным денежных средств и совершение сделок, препятствует злоупотреблению подопечным спиртными напитками или наркотическими средствами)
Перечень выявленных нарушений*__________________________________
________________________________________________________________
Рекомендации попечителю*________________________________________
________________________________________________________________
*при выявлении фактов неисполнения (ненадлежащего исполнения) попечителем обязанностей 

Подпись лица, проводившего обследование:
________________           ____________/___________________________/

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

«____» _____________20 ___ г.
