19

20

									 Додаток 7
							до Порядку компенсації витрат 
за тимчасове розміщення на 
							території Львівської міської 
							територіальної громади 
							внутрішньо переміщених осіб, які
							перемістилися у період воєнного 
							стану


АКТ
обстеження за місцем фактичного проживання/перебування
[bookmark: _GoBack]внутрішньо переміщеної особи


I. Відомості про особу, яка розмістила внутрішньо переміщених осіб
________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)
________________________________________________________________
(адреса, за якою фактично мешкає власник)
________________________________________________________________

II. Відомості про внутрішньо переміщених осіб, які фактично проживають у квартирі/будинку/гуртожитку за адресою, що вказана у пункті І 

	Прізвище, ім’я,    по батькові
	Родинний зв’язок
	Паспортні дані
	Період проживання
	Додаткова інформація

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	 

	 
	 
	 
	
	 

	 
	 
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



IІІ. Відомості про отримання щомісячної адресної допомоги внутрішньо переміщеним особам (заповнює відділ соціального захисту)

	Прізвище, ім’я, по батькові внутрішньо переміщених осіб
	Підпис уповноваженої особи соціального захисту
	Прізвище, ім’я, по батькові уповноваженої особи соціального захисту

	 
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 
	 
	 

	
	
	


ІV. Додаткова інформація (узагальнена інформація) про сім’ю (підтвердження/спростування факту перебування/проживання за задекларованою адресою)
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________


Представник
районної адміністрації ____________________________________________

Уповноважений представник
соціального захисту _______________________________________________

Уповноважений представник
управління житлового господарства _________________________________

Уповноважений представник сім’ї
внутрішньо переміщених осіб ______________________________________

Уповноважений представник
власника житла __________________________________________________

Інша особа, яка може засвідчити
достовірність даних, наведених в акті ________________________________






Начальник управління
житлового господарства					   Владислав ІВАНОВ
