
 
ІРКЛІЇВСЬКА СІЛЬСЬКА РАДА  

ЗОЛОТОНІСЬКОГО РАЙОНУ   ЧЕРКАСЬКОЇ ОБЛАСТІ 

ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ 

 

Р І Ш Е Н Н Я 

 

14.08.2024                                                       №  181                  

c. Іркліїв 

 

Про створення комісії з питань 
встановлення факту здійснення догляду 
за особами з інвалідністю І чи ІІ групи та 
особами, які потребують постійного 
догляду 

Відповідно до статті 34, частини першої статті 52, частини шостої статті 59 

Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», Правил перетинання 
державного кордону громадянами України, затвердженими постановою 

Кабінету Міністрів України від 27.01.1995 № 57 «Про затвердження Правил 
перетинання державного кордону громадянами України» (в редакції постанови 
Кабінету Міністрів України від 25.08.2010 № 724), виконавчий комітет 
Іркліївської сільської ради  

ВИРІШИВ: 

1. Створити комісію з питань встановлення факту здійснення догляду за 
особами з інвалідністю І чи ІІ групи та особами, які потребують постійного 

догляду, затвердити її склад (додаток 1).  

2. Затвердити Положення про комісію з питань встановлення факту здійснення 
догляду за особами з інвалідністю І чи ІІ групи та особами, які потребують 
постійного догляду (додаток 2).  

3. Затвердити форму акта встановлення факту здійснення догляду за особами з 
інвалідністю І чи ІІ групи та особами, які потребують постійного догляду 

(додаток 3).  

4. Контроль за виконанням рішення покласти на керуючу справами 
виконавчого комітету Світлану ЛУТ. 

 

Сільський голова                                                            Анатолій ПИСАРЕНКО 
                                                         



                                                                                                                     Додаток 1 

                                                                                                          до рішення виконавчого  
                                                                                                          комітету від 14.08.2024 № 181 

 

Склад 

комісії з  питань встановлення факту здійснення догляду за особами з 
інвалідністю І чи ІІ групи та особами, які потребують постійного догляду 

 

Голова комісії:  
Лут Світлана Володимирівна  - керуюча справами виконавчого  
                                                                      комітету; 

Заступник голови комісії:  
Гусятинська Ольга Олександрівна       - начальник відділу соціального   
                                                                     захисту та охорони здоров’я             
                                                                     Іркліївської  сільської  ради;  
 Члени комісії:  

- директор комунального закладу «Іркліївський центр надання 
соціальних послуг»; 
 

- фахівець із соціальної роботи комунального закладу «Іркліївський 
центр надання соціальних послуг; 
 

- спеціаліст відділу соціального захисту і охорони здоров’я; 
 

- провідний спеціаліст відділу соціального захисту і охорони здоров’я; 
 

- староста відповідного старостинського округу. 
 

- лікар загальної практики – сімейний лікар КНП «Чорнобаївський центр 
первинної медико–санітарної допомоги» Чорнобаївської селищної 
ради;  

 

- староста відповідного старостинського округу.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                          Додаток 2 

                                                                                                          до рішення виконавчого  
                                                                                                          комітету від 14.08.2024 № 181 

  

 

ПОЛОЖЕННЯ 

про комісію з питань встановлення факту здійснення догляду за особами з 
інвалідністю І чи ІІ групи та особами, які потребують постійного догляду 

 

1. Комісія з питань встановлення факту здійснення догляду за особами з 
інвалідністю І та ІІ групи та особами, які потребують постійного догляду (далі 
– Комісія), створена з метою встановлення факту здійснення догляду особами, 
які мають одного із своїх батьків чи батьків дружини (чоловіка) із числа осіб з 
інвалідністю I чи II групи, або особами, які здійснюють постійний догляд за 
особами з інвалідністю I чи II групи, та особами, які здійснюють догляд за 
особами, які потребують постійного догляду, і супроводжують таких осіб для 
виїзду за межі України під час введення на території України надзвичайного 
або воєнного стану.  

2. Комісія в своїй діяльності керується Законом України «Про місцеве 
самоврядування в Україні», Конституцією України, Правилами перетинання 
державного кордону громадянами України, затвердженими постановою 
Кабінету Міністрів України від 27.01.1995 № 57 «Про затвердження Правил 
перетинання державного кордону громадянами України» (в редакції постанови 
Кабінету Міністрів України від 25.08.2010 № 724) та цим Положенням.  

3. Положення про Комісію та її склад затверджується рішенням виконавчого 
комітету Іркліївської сільської ради.  

4. Організація роботи Комісії здійснюється відповідно до цього Положення.  

5. Основними завданнями Комісії є складання Акта встановлення факту 
здійснення догляду:  
- за особами з інвалідністю І чи ІІ групи;  
- за особами, які потребують постійного догляду.  

6. Підставою для складання Акта встановлення факту здійснення догляду є 
письмове звернення (в довільній формі) до відділу соціального захисту та 
охорони здоров’я виконавчого комітету Іркліївської сільської ради від особи з 
інвалідністю I чи II групи або особи, яка здійснює догляд, з наданням 
наступних документів:  
для осіб, які здійснюють догляд за особами з інвалідністю I чи II групи:  
-  копія паспортів заявника та особи з інвалідністю I чи II групи;  
- копія довідок про присвоєння ідентифікаційних номерів; 
-  документи, що підтверджують родинний зв'язок (за наявності);  



- документи що підтверджують спільне проживання (для осіб, які мають одного 
із своїх батьків чи батьків дружини (чоловіка) із часла осіб з інвалідністю І чи ІІ 
групи);  
- копія довідки медико-соціальної експертної комісії про інвалідність або 
посвідчення особи з інвалідністю;  

- копія довідки про облік внутрішньо переміщеної особи (для внутрішньо 
переміщених осіб);  
- інші документи, необхідні для встановлення факту догляду.   
для осіб, які здійснюють догляд за особами, які потребують постійного 
догляду:  
- копія паспортів заявника та особи, яка потребує постійного догляду;  
- копія довідок про присвоєння ідентифікаційних номерів; 
- документи, що підтверджують родинний зв'язок (перший ступінь 
споріднення), якщо подається особою першого ступеня споріднення;  
- довідка про склад сім’ї зареєстрованих осіб у домогосподарстві;  
- висновок лікарсько-консультативної комісії закладу охорони здоров’я про 
потребу у постійному сторонньому догляді;  
- копія довідки про облік внутрішньо переміщеної особи (для внутрішньо 
переміщених осіб);  
- інші документи, необхідні для встановлення факту здійснення догляду.   

7. Акт здійснення догляду складається Комісією не пізніше п’яти робочих днів 
після надходження заяви щодо встановлення факту здійснення догляду та 
видається заявнику особисто під підпис.  

8. Акт складається у 2 (двох) примірниках за формою, затвердженою рішенням 
виконавчого комітету, засвідчується підписами усіх членів Комісії, та 
скріплюється печаткою виконавчого комітету Іркліївської сільської ради.  

9. Складання Акта здійснюється Комісією із залученням осіб, що потребують 
догляду та здійснюють догляд, а також не менше двох сусідів (свідків), що 
засвідчують факт здійснення догляду за особою з інвалідністю I чи II групи, або 
особою, що потребує постійного догляду.  

10. Акт складається за місцем фактичного проживання особи з інвалідністю I чи 
II групи або особи, яка потребує постійного догляду. У випадку, якщо особа з 
інвалідністю I чи II групи, або особа, що потребує постійного догляду є взятою 
на облік як внутрішньо переміщена особа – за місцем реєстрації фактичного 
місця проживання такої внутрішньо переміщеної особи.  

11. Відповідальність за достовірність даних, поданих заявником для складання 
Акта, несе заявник.  

12. Акт Комісії вважається правомочним, якщо він підписаний не менше двох 
третин членів від загального складу Комісії.  



13. Всі матеріали, що стали підґрунтям для складання та видачі Акта, 

додаються до другого примірника Акта встановлення факту здійснення 
догляду, який зберігається в відділі соціального захисту і охорони здоров’я 

виконавчого комітету Іркліївської сільської ради.   

14. Підставами для відмови у складані та видачі Акта є:  
- відсутність документів, зазначених у п. 6;  
- надання недостовірної інформації або відомостей;  

- не підтвердження факту здійснення догляду.  
 

 

 Керуюча справами виконавчого комітету                                  Світлана ЛУТ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                          Додаток 3 

                                                                                                          до рішення виконавчого  
                                                                                                          комітету від 14.08.2024 № 181 

 

АКТ 

встановлення факту здійснення догляду за особами з інвалідністю І чи ІІ групи 
та особами, які потребують постійного догляду 

 

№ ____________     ____  ___________  ________ 
                            (дата) 

 

Комісія у складі: ________________________________________________  
(прізвище, ім’я, по батькові, посада)  

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 На підставі________________________________________________________  
(заява , звернення, тощо)  

____________________________________________________________________ 

проведела обстеження з метою встановлення факту здійснення догляду.  
Прізвище, ім’я, по батькові особи, яка здійснює догляд:  

____________________________________________________________________ 

  паспорт серія____ № ______, виданий ______________________________ 

____________________________________________________________________ 

  зареєстрована за адресою: 
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________  

Місце проживання особи, яка здійснює догляд:  
__________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________  

Прізвище, ім’я, по батькові особи, за якою здійснюється догляд, її 
соціальний статус, родинний зв'язок:  
____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

паспорт серія____ №_____ , виданий_______________________________  



____________________________________________________________________ 

зареєстрована за адресою: 
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________  

Місце проживання особи, за якою здійснюють догляд :  
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 Обстеження проведено за адресою:  
____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________  

За вищевказаною адресою проживають і мають постійне місце реєстрації:  
__________________________________________________________________ 

 (прізвище, ім’я, по батькові, дата народження, родинний ступінь зв’язку)  
__________________________________________________________________ 

 (прізвище, ім’я, по батькові, дата народження, родинний ступінь зв’язку)  
__________________________________________________________________ 

 (прізвище, ім’я, по батькові, дата народження, родинний ступінь зв’язку)  
__________________________________________________________________ 

 (прізвище, ім’я, по батькові, дата народження, родинний ступінь зв’язку)  
 

Під час обстеження стало відомо:______________________________________  
                                                                                (місце роботи особи, за якою здійснюється догляд /членів сім’ї ,  
________________________________________________________________ 

взаємовідносини між членами сім’ї тощо)  
________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________  

Особа, за якою здійснюється догляд: проживає / не проживає разом із 
особою, яка здійснює догляд _________________________________________  

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Догляд здійснюється (зазначити: щоденно, періодично тощо, вказати, які 
саме послуги надаються особі з інвалідністю)  
__________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________  

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Про що свідчать та підтверджують сусіди:  
1.______________________________________________________________ 

________________р.н., паспорт __________________  
виданий_____________________________________________________________,  

________________року, що зареєстрований за адресою: 

____________________________________________________________________  



  _____________________  
(підпис)  

2.______________________________________________________________ 

________________р.н., паспорт __________________  
виданий_____________________________________________________________,  

________________року, що зареєстрований за адресою: 

____________________________________________________________________  

  _____________________  
(підпис)  

Висновок про встановлення (не встановлення) факту здійснення догляду:  
_________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

З актом ознайомлений ______________________ _________________ 
       (прізвище, ім’я, по батькові     (підпис)особи, яка здійснює догляд)  

  

     ______________________  __________________ 

«___ »__________ 20___ р. (прізвище, ім’я, по батькові (підпис) особи, за якою здійснюється догляд)  
 

Акт встановлення факту здійснення догляду складено відповідно до пункту 2.1 
«Правил перетинання державного кордону громадянами України» 
затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 27.01.1995р. № 57 
(зі змінами).  
  
Підписи  
членів комісії:  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
______________________  __________  _______________________ 

(посада)    (підпис)    (прізвище, ініціали)  
  

 

 

Керуюча справами виконавчого комітету                                  Світлана ЛУТ 


