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                                                      НАПРАВЛЕННЯ 
                                   дитини на обстеження для встановлення віку 
Громадянин(ка) ________________________________________________________ 
                   (громадянство/підданство, країна постійного проживання)                 
 ______________________________________________________________________ 
Прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові  

 ______________________________________________________________________
Число, місяць, рік народження 

Місце постійного проживання ______________________________________________________________________  
Підстави для направлення на обстеження 

 ______________________________________________________________________ 
Справа № _________________ 


Уповноважена посадова особа
(територіального органу Державної міграційної служби України)                                             ___________________________ 

                  (П. І. Б., підпис) 

М. П.


ІНФОРМОВАНА ЗГОДА

на обстеження для встановлення віку дитини, яка залишилась без піклування батьків та потребує соціального захисту 

	Я, 
	

	(прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові)


	даю (не даю) згоду(и) на обстеження для встановлення віку 

(потрібне підкреслити)

	

	Інформацію щодо процедури встановлення віку мені роз'яснено.

	

	Дата _________________

	                                             

	(підпис, прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові)

	


Узгоджено із законним представником дитини. 
	______________                                                            ______________________

(підпис перекладача)                                                                     (прізвище, ім'я, по батькові)


                                                                   Додаток 3
                                                                   до Положення про комісію для 
                                                                   встановлення віку дитини, яка залишилась
                                                                   без піклування батьків та потребує 
                                                                   соціального захисту
(пункт 2 розділу ІІІ)

НАПРАВЛЕННЯ

дитини для проведення фізіологічної/психологічної оцінки віку
(потрібне підкреслити)

Особа ______________________________________________________________
                                              (прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові, громадянство)
____________________________________________________________________

Число, місяць, рік народження, що заявлені________________________________

Місце постійного проживання __________________________________________

Місце тимчасового проживання (перебування) ____________________________________________________________________

Направляється  до ____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

(повне найменування закладу охорони здоров'я або психолого-медико-педагогічної консультації) 

для проведення фізіологічної (психологічної) оцінки віку 

                                           (необхідне підкреслити)
Дата направлення __________________________________________

                                                           (число, місяць, рік)

Голова Комісії для встановлення віку дитини, 
яка залишилась без піклування батьків
та потребує соціального захисту   

     __________                                                       __________________________
           (підпис)                                                                                    (прізвище, ім’я, по батькові)

                       М. П.

ВИСНОВОК

за результатами обстеження для 

встановлення віку дитини, яка залишилась без піклування батьків та потребує соціального захисту
Особа _____________________________________________________________
(прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові)
__________________________________________________________________ 
                                 (країна постійного проживання, громадянство/підданство) 
Прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові ______________________________
__________________________________________________________________
Дата, місяць, рік народження (названі особою)____________________________ 

Психологічна оцінка віку_____________________________________________
__________________________________________________________________
Фізіологічна оцінка віку______________________________________________
__________________________________________________________________

Можлива похибка

__________________________________________________________________

«__» ______________ 20___ року
Голова Комісії _____________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
Члени Комісії

__________________________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
__________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
__________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
__________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
	


Печатка  Міністерства охорони здоров’я 

Автономної Республіки Крим, структурного 
підрозділу з питань охорони здоров'я

обласної (міської) державної адміністрації
                                                                  Додаток
                                                                  до Порядку проведення обстеження 

                                                                  для встановлення віку дитини, яка 

залишилась без піклування батьків та 

потребує соціального захисту

(пункт 5 розділу ІІ)

ВИСНОВОК

за результатами фізіологічної/психологічної оцінки віку дитини, яка залишилась без піклування батьків та потребує соціального захисту

(потрібне підкреслити)

Виданий ____________________________________________________________
                                                                (прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові) 
Громадянство/підданство ______________________________________________

Заявлений вік _______________________________________________________________________________-

                           (число, місяць, рік)
Країна постійного проживання ___________________________________________________________

Місце тимчасового проживання (перебування) _____________________________________________________________________

про те, що за результатами проведеного обстеження фізіологічний/психологічний вік (потрібне підкреслити) становить ________________________________________ 
Можлива похибка: ____________________________________________________

_____________________________________________________________________
«__» ______________ 20___ року

Обстеження проводили:

________________________________________________    ___________________
                             (спеціальність,  прізвище, ім'я, по батькові)                                                    (підпис)
________________________________________________    ___________________
(спеціальність, прізвище, ім'я, по батькові)                                                      (підпис)
________________________________________________    ___________________
                             (спеціальність,  прізвище, ім'я, по батькові)                                                     (підпис)
	


Печатка для довідок республіканської 

(Автономна Республіка Крим), обласних, 

Київської та Севастопольської міських  

психолого-медико-педагогічних консультацій
Додаток 1


до Положення про комісію для встановлення віку дитини, яка залишилась без піклування батьків та потребує соціального захисту


(підпункт 1 пункту 1 розділу ІІІ)





Додаток 2


до Положення про комісію для встановлення віку дитини, яка залишилась без піклування батьків та потребує соціального захисту


(підпункт 1 пункту 1 розділу ІІІ)





Додаток 4


до Положення про комісію для встановлення віку дитини, яка залишилась без піклування батьків та потребує соціального захисту


(пункт 4 розділу ІІІ)








