
Проєкт рішення 

 

Виконавчий комітет 

Білоцерківська міська рада 

Київської області 
 

від 10 березня 2023 року                             м. Біла Церква                                            № 201 

 

 

Деякі питання складання та видачі в 

Білоцерківській міській територіальній громаді 

акту встановлення факту здійснення догляду 

 

Розглянувши пояснювальну записку управління соціального захисту населення 

Білоцерківської міської ради від 02 березня 2023 року № 1412, відповідно до статті 40, 

частини 6 статті 59 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», на виконання 

пункту 2-1 Правил перетинання державного кордону громадянами України, затверджених 

постановою Кабінету Міністрів України від 27 січня 1995 року №57, з метою визначення 

порядку складання та видачі акту встановлення факту здійснення догляду в Білоцерківській 

міській територіальній громаді, виконавчий комітет міської ради вирішив: 

 

1. Делегувати управлінню соціального захисту населення Білоцерківської міської ради 

повноваження з організації роботи щодо прийому документів для складання акту 

встановлення факту здійснення догляду, передбаченого пунктом 2-1 Правил перетинання 

державного кордону громадянами України, затверджених постановою Кабінету Міністрів 

України від 27 січня 1995 року №57. 

2. Затвердити Порядок встановлення факту здійснення догляду згідно з додатком 1. 

3. Затвердити форму заяви про видачу акту встановлення факту здійснення догляду 

згідно з додатком 2. 

4. Затвердити форму акту встановлення факту здійснення догляду згідно з додатком 3. 

5. Утворити комісію з встановлення факту здійснення догляду та затвердити її склад 

згідно з додатком 4. 

6. Контроль за виконанням рішення покласти на першого заступника міського голови 

Новогребельську І.В. 

 

 

Міський голова        Геннадій ДИКИЙ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Додаток 1 

до рішення виконавчого комітету  

міської ради 

від «___» __________  2023 року  №____ 

 

Порядок 

встановлення факту здійснення догляду  

 

1. Порядок встановлення факту здійснення догляду (далі - Порядок) регламентує 

порядок та умови складання в Білоцерківській міській територіальній громаді акту 

встановлення факту здійснення догляду, передбаченого пунктом 2-1 Правил перетинання 

державного кордону громадянами України, затверджених постановою Кабінету Міністрів 

України від 27 січня 1995 року №57. 

2. Акт встановлення факту здійснення догляду (далі - акт), складається на підставі 

заяви: 

- особи, яка має одного із своїх батьків чи батьків дружини (чоловіка) із числа осіб з 

інвалідністю I чи II групи і супроводжує одного із таких батьків для виїзду за межі України; 

- особи, яка здійснює постійний догляд за особою з інвалідністю I чи II групи і 

супроводжує таку особу для виїзду за межі України; 

- особи, яка здійснює постійний догляд за особою, яка його потребує, і супроводжує 

зазначену особу для виїзду за межі України.  

3. Акт складається комісією з встановлення факту здійснення догляду (далі - комісія). 

4. Склад комісії затверджується виконавчим комітетом Білоцерківської міської ради. 

5. Для отримання акту особа, яка здійснює догляд, звертається із заявою до управління 

соціального захисту населення Білоцерківської міської ради. 

6. До заяви про видачу акту особа, яка здійснює догляд, додає такі документи: 

- копію паспорта громадянина України заявника; 

- копія довідки про присвоєння ідентифікаційного номера заявника (за наявності); 

- довідку про адресу місця проживання або витяг з реєстру територіальної громади 

заявника; 

- копію паспорта громадянина України особи, яка потребує догляду; 

- копія довідки про присвоєння ідентифікаційного номера особи, яка потребує догляду 

(за наявності); 

- довідка про адресу місця проживання або витяг з реєстру територіальної громади 

особи, яка потребує догляду; 

- копію довідки медико-соціальної експертної комісії або копію посвідчення, що 

підтверджує інвалідність (для осіб з інвалідністю): 

- копію висновку лікарсько-консультативної комісії закладу охорони здоров’я про 

потребу у постійному сторонньому догляді; 

- довідка з місця роботи особи, яка здійснює догляд (за наявності); 

- копія довідки про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи (для внутрішньо 

переміщених осіб); 

- довідка про взяття особи, яка здійснює догляд, на облік як безробітної особи (за 

наявності). 

7. За результатами розгляду наданих документів та відвідування особи, яка потребує 

догляду, комісія складає акт за формою, затвердженою виконавчим комітетом 

Білоцерківської міської ради. 

8. Комісія повноважна складати акт, якщо відвідування проводилось за присутності не 

менше двох третин її складу. 

9. Акт підписується усіма членами комісії, які відвідували заявника, та скріплюється 

печаткою управління соціального захисту населення Білоцерківської міської ради. 



 

10. Акт також підписується особою, яка здійснює догляд, та особою, яка потребує 

догляду. 

11. У разі фізичної неможливості підписання акту особою, яка потребує догляду, про це 

зазначається в акті. 

12. Акт складається в одному примірнику і не пізніше одного робочого дня після його 

складання видається особі, яка здійснює догляд. 

13. Після складання акту комісією виготовляється його копія, яка зберігається в 

управлінні соціального захисту населення Білоцерківської міської ради. 

14. Заявнику може бути відмовлено у видачі акту у разі: 

14.1. Недопуску комісії для проведення обстеження. 

14.2. Відсутності заявника чи особи, яка потребує догляду, за адресою, вказаною в 

заяві, під час двох відвідувань для проведення обстеження комісією. 

14.3. Непідтвердження особою, яка потребує догляду, факту здійснення за нею догляду 

заявником. 

14.4. Подання заявником недостовірної інформації. 

15. У разі наявності обставин, передбачених пунктом 14 Порядку, управління 

соціального захисту населення Білоцерківської міської ради інформує заявника про відмову 

у видачі акту. 

 

 

 

 

Керуючий справами виконавчого 

комітету міської ради        Анна ОЛІЙНИК 



 

Додаток 2 

до рішення виконавчого комітету  

міської ради 

від «___» __________  2023 року  №____ 

 

 

Форма заяви 

про видачу акту встановлення факту здійснення догляду 

 

Управління соціального захисту населення 

Білоцерківської міської ради 

______________________________________ 

______________________________________ 
                               (ПІБ заявника) 

 

Зареєстроване місце проживання заявника 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

 

Фактичне місце проживання заявника _________ 

__________________________________________ 

 

Документ, що посвідчує особу заявника:  

серія____ номер ___________________________, 

виданий___________________________________

__________________________________________ 

дата видачі «____» ______________ ______ р. 

 

Реєстраційний номер облікової картки платника 

податків:__________________________________ 

 

Контактний номер телефону:  

______________________________________ 

 

Заява 

про видачу акту встановлення факту здійснення догляду 

 

Прошу видати мені акт встановлення факту здійснення мною догляду у відповідності 

до пункту 2-1 Правил перетинання державного кордону громадянами України, затверджених 

постановою Кабінету Міністрів України від 27 січня 1995 року №57. 

 

Відомості про особу, за якою здійснюється догляд: 

ПІБ: ____________________________________________________________________________ 

Зареєстроване місце проживання:___________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Фактичне місце проживання:_______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Документ, що посвідчує особу: серія____номер_____________, виданий _________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________«____» ______________ ______ р. 

Наявність інвалідності: ___________________________________________________ 

Родинні зв’язки з заявником:_______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 



 

Мета виїзду за кордон: ____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

ПІБ та контактні дані осіб, які можуть підтвердити факт здійснення мною догляду: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Я,_____________________________________________________________________________, 

(ПІБ) 

надаю згоду на обробку, використання, зберігання та надання персональних даних 

відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» 

 

Несу персональну відповідальність за достовірність наданої інформації. 

 

 

 

«____» ______________ 202__ р.       ____________________       ______________________ 
                                                                                                                       Підпис                                                     Ініціали, прізвище 

 

 

 

Керуючий справами виконавчого 

комітету міської ради        Анна ОЛІЙНИК 

 



 

Додаток 3 

до рішення виконавчого комітету  

міської ради 

від «___» __________  2023 року  №____ 

 

 

 

Форма акту встановлення факту здійснення догляду 

 

Акт №______ 

встановлення факту здійснення догляду  

 

м.Біла Церква/ с.__________                                                         «___» __________  202__ року 

 

1. Відомості про особу, яка звернулася за отриманням акту. 

Прізвище, ім’я, по батькові: _______________________________________________________ 

Інформація про зареєстроване місце проживання:_____________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
(вулиця, номер будинку, номер квартири, населений пункт, район, область, поштовий індекс) 

 

 Адреса зареєстрованого місця проживання збігається з адресою фактичного місця 

проживання.  
 

Інформація про фактичне місце проживання (заповнюється якщо відрізняється від 

зареєстрованого місця проживання): _______________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
(вулиця, номер будинку, номер квартири, населений пункт, район, область, поштовий індекс) 

Родинні зв’язки з особою, яка потребує догляду:______________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Інформація щодо перебування у трудових відносинах / зайнятості (найменування 

працедавця, посада, характер роботи, робочий час):____________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

2. Особа, яка звернулася за отриманням акту є: 

 особою, яка має одного із своїх батьків чи батьків дружини (чоловіка) із числа осіб з 

інвалідністю I чи II групи і супроводжує одного із таких батьків для виїзду за межі 

України; 
 

  

 особою, яка здійснює постійний догляд за особою з інвалідністю I чи II групи і 

супроводжує таку особу для виїзду за межі України;  
  

 особою, яка здійснює постійний догляд за особою, яка його потребує, і супроводжує 

зазначену особу для виїзду за межі України.  

 

3. Відомості про особу, яка потребує догляду. 

Прізвище, ім’я, по батькові: _______________________________________________________ 

Інформація про зареєстроване місце проживання:_____________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
(вулиця, номер будинку, номер квартири, населений пункт, район, область, поштовий індекс) 

 

 Адреса зареєстрованого місця проживання збігається з адресою фактичного місця 

проживання.  
 



 

Інформація про фактичне місце проживання (заповнюється якщо відрізняється від 

зареєстрованого місця проживання): ________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 
(вулиця, номер будинку, номер квартири, населений пункт, район, область, поштовий індекс) 

Соціальний статус: _______________________________________________________________ 

Мета виїзду за кордон: ____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

4. Хід обстеження для встановлення факту здійснення догляду. 

Обстеження проведено за адресою: _________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

В ході обстеження встановлено: ____________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Догляд здійснюється: 

 Постійно 
  

 Щоденно (вказати години)  з_____ год. ______хв. по ______год. ________хв. 
  

 Періодично (вказати періодичність) ____________________________________________ 
  

 Згідно графіку (зазначити графік)_______________________________________________ 

 

5. Додатково досліджені обставини. 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

6. Додатково опитані особи. 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 



 

 

 

7. Висновок за результатами обстеження. 

На дату проведення обстеження комісією встановлено, що гр.__________________________ 

_____________________________________________________________________ фактично 
 

 здійснює догляд 
  

 не здійснює догляд 

за гр. __________________________________________________________________________. 

 

Голова комісії 

______________________________________     ________________     ____________________ 
                                      Посада                                                                                        Підпис                                           Ініціали, прізвище 

 

     М.П. 

 

 

Члени комісії: 

______________________________________     ________________     ____________________ 
                                      Посада                                                                                        Підпис                                           Ініціали, прізвище 

 

______________________________________     ________________     ____________________ 
                                      Посада                                                                                        Підпис                                           Ініціали, прізвище 

 

______________________________________     ________________     ____________________ 
                                      Посада                                                                                        Підпис                                           Ініціали, прізвище 

 

Акт встановлення факту здійснення догляду складено у відповідності до пункту 2-1 Правил 

перетинання державного кордону громадянами України, затверджених постановою Кабінету 

Міністрів України від 27 січня 1995 року №57. 

 

З актом ознайомлені: 

 

Особа, яка звернулася за отриманням акту:       ________________     ____________________ 
                                                                                                                                            Підпис                                           Ініціали, прізвище 

 

Особа, яка потребує догляду:                               ________________     ____________________ 
                                                                                                                                            Підпис                                           Ініціали, прізвище 

 

Інші особи, яких було опитано: 

 

______________________________________     ________________     ____________________ 
                   Зазначення особи                                                                                        Підпис                                           Ініціали, прізвище 

 

______________________________________     ________________     ____________________ 
                   Зазначення особи                                                                                        Підпис                                           Ініціали, прізвище 

 

 

Керуючий справами виконавчого 

комітету міської ради        Анна ОЛІЙНИК 

 

 

 

 



 

Додаток 4 

до рішення виконавчого комітету  

міської ради 

від «___» __________  2023 року  №____ 

 

С К Л А Д 

комісії з встановлення факту здійснення догляду  
 

Терещук 

Юлія Вікторівна 
 

- голова комісії, начальник управління соціального захисту 

населення Білоцерківської міської ради; 
 

Різник 

Ярослав Михайлович 

 
 

- заступник голови комісії, начальник відділу правової та 

кадрової роботи управління соціального захисту населення 

Білоцерківської міської ради; 

Івашева 

Тетяна Василівна 

- секретар комісії, заступник начальника відділу опіки і 

піклування – головний юрисконсульт управління соціального 

захисту населення Білоцерківської міської ради. 
 

Члени комісії: 
 

Балабуха 

Світлана Володимирівна 
 

- заступник директора Білоцерківського міського центру 

соціальних служб (за згодою); 

Корчевая 

Олена Веніамінівна 

 
 

- завідувач сектору соціальних послуг відділу соціального 

забезпечення управління соціального захисту населення 

Білоцерківської міської ради; 

Кух 

Юрій Михайлович 
 

- начальник управління охорони здоров’я Білоцерківської 

міської ради; 

Селіхов 

Михайло Євгенович 
 

- начальник відділу оборонно-мобілізаційної роботи 

Білоцерківської міської ради; 

Чобітько 

Алла Миколаївна 

- завідувач відділення допомоги вдома комунальної установи 

Білоцерківської міської ради «Територіальний центр надання 

соціальних послуг ім. Петера Новотні» (за згодою). 

 

 

 

Керуючий справами виконавчого 

комітету міської ради        Анна ОЛІЙНИК 
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