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ВАЛКІВСЬКА  МІСЬКА РАДА

ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ

РІШЕННЯ

від 13 червня 2019 року




     
              №  49  
Про визначення уповноважених осіб з видачі довідок, 
актів обстеження громадянам, які зареєстровані (проживають) в  м.Валки,  

та затвердження  Положення  про порядок видачі довідок, 

актів обстеження громадянам, які зареєстровані (проживають) в  м.Валки
          На підставі Конституції України, Сімейного та Житлового Кодексів України, законів України «Про місцеве самоврядування в Україні», «Про загальнообов’язкове державне пенсійне страхування», «Про свободу пересування та вільний вибір місця проживання в Україні»,  на виконання Постанови  Кабінету Міністрів України від 23 вересня 2015 року № 752 „Про внесення змін до Положення про порядок призначення та надання населенню субсидій для відшкодування витрат на оплату житлово-комунальних послуг, придбання скрапленого газу, твердого та рідкого пічного побутового палива” та п.13 Положення про порядок призначення та надання населенню субсидій для відшкодування витрат на оплату житлово-комунальних послуг, придбання скрапленого газу, твердого та рідкого пічного побутового палива, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 21.10.1995 р. № 848 (в редакції постанови КМУ від 22.09.1997 р. № 1050), з метою врегулювання питань видачі документів, які засвідчують місце реєстрації (проживання) громадян, склад сім’ї, виконавчий комітет Валківської міської ради вирішив:


1. Визначити уповноваженими особами з видачі довідок, актів обстеження громадянам, які зареєстровані (проживають) в м.Валки: комунальне підприємство „Благоустрій” Валківської міської ради, відділ реєстрації Валківської міської ради та об’єднання співвласників багатоквартирних будинків (далі - уповноважені особи)

2. Затвердити  Положення  про порядок видачі довідок, актів обстеження громадянам, які зареєстровані (проживають) в  м.Валки  (далі - Положення) (додаток 1).

3. Уповноваженим особам керуватись даним Положенням.

4. Затвердити форму Довідок:

4.1. Довідка про склад сім’ї (додаток 2).

4.2. Довідка про сумісне місце проживання  (додаток 3).


5. Затвердити форму Актів:

5.1. Акт обстеження матеріально-побутових умов громадян (додаток 4).

5.2. Акт обстеження матеріально-побутових умов домогосподарства  (додаток 5)
5.3. Акт обстеження сумісного місця проживання (додаток 6).



6. Вважати таким, що втратило чинність, рішення виконавчого комітету Валківської міської ради від 15 жовтня  2015 року  №  78 „Про визначення уповноважених осіб з видачі довідок, актів обстеження громадянам, які проживають в  м.Валки, та затвердження  Положення  про порядок видачі довідок, актів обстеження громадянам, які зареєстровані в  м.Валки”.

         
7. Контроль за виконанням даного рішення покласти на керуючого справами виконкому Валківської міської ради Адамську Л.М.
Міський голова             

(підпис)                         В. Скрипніченко

Оригінал рішення зберігається у справах виконавчого комітету Валківської міської ради

Керуючий справами виконкому                                        
    Л . Адамська









Додаток 1
                                                                


до рішення виконавчого комітету









Валківської міської ради 








від 13.06.2019 року  р. № 49
Положення 

про порядок видачі довідок, актів обстеження громадянам, 

які зареєстровані (проживають) в м.Валки
1. Загальні положення.

1.1. Дане Положення про видачу довідок, актів обстеження громадян, які зареєстровані (проживають) в м.Валки, визначає процедуру видачі уповноваженими особами довідок та актів.


1.2. Уповноважені особи відділу реєстрації Валківської міської ради відповідають за видачу довідок  громадянам, які зареєстровані (проживають) в м.Валки, а саме:

- довідка про склад сім’ї або зареєстрованих у житловому приміщенні/будинку осіб, затвердженої наказом Міністерства праці та соціальної політики України від 22.07.2003 № 204; 


- довідка з місця проживання про склад сім’ї та прописку, затвердженої Постановою Ради Міністрів УРСР Укрпрофради від 11 грудня 1984 р. № 470;

- довідка про склад сім’ї (додаток 2);

- довідка про сумісне місце проживання (додаток 3).


1.3. Уповноважені особи комунального підприємства „Благоустрій” відповідають за видачу довідок та актів обстеження громадянам, які зареєстровані (проживають) в м.Валки, а саме:

- довідка про склад зареєстрованих у житловому приміщенні та забезпеченість житловою площею, затвердженої розпорядженням голови обласної державної адміністрації від  23.11.2007 р. № 756 (Форма № 1);


- довідка про розмір платежів за житлово-комунальні послуги, затвердженої розпорядженням голови обласної державної адміністрації від 23. 11. 2007 р. № 756                 (Форма № 2);


- акт обстеження матеріально-побутових умов громадян (додаток 4);

- акт обстеження матеріально-побутових умов домогосподарства (даток 5);


- акт обстеження сумісного місця проживання (додаток 6).

1.4. Уповноважені особи об’єднання співвласників багатоквартирного будинку відповідають за видачу довідок та актів обстеження громадянам, які зареєстровані (проживають) в житлових будинках, де створене ОСББ, м.Валки, а саме:

- довідка про склад зареєстрованих у житловому приміщенні та забезпеченість житловою площею, затвердженої розпорядженням голови обласної державної адміністрації від  23.11.2007 р. № 756 (Форма № 1);


- довідка про розмір платежів за житлово-комунальні послуги, затвердженої розпорядженням голови обласної державної адміністрації від 23. 11. 2007 р. № 756                 (Форма № 2);


- довідка про склад сім’ї (додаток 2);


- довідка про сумісне місце проживання (додаток 3).


- акт обстеження матеріально-побутових умов громадян (додаток 4);


- акт обстеження матеріально-побутових умов домогосподарства (даток 5);


- акт обстеження сумісного місця проживання (додаток 6).

1.5. Графік прийому осіб, які звертаються за отриманням довідок та актів обстеження, встановлюється  уповноваженими особами.


1.6. Відповідальність за достовірність інформації, внесеної до довідок та актів обстеження, несуть уповноважені особи та особа - власник житлового приміщення (будинку), яка отримала довідку та акт обстеження, на підставі поданих нею документів.
         
2. Порядок видачі довідок та актів обстеження громадянам, 

які зареєстровані (проживають) в м.Валки
            2.1. Для отримання Довідки: 

- про реєстрацію (додаток 2),

- про склад сім’ї або кількість зареєстрованих у житловому приміщенні (будинку) осіб, затвердженої Наказом Мінпраці України від 22.07.2003 № 204,

- з місця проживання про склад сім’ї та прописку, затвердженої Правилами обліку громадян, які потребують поліпшення житлових умов і надання їм жилих приміщень в УРСР, затверджені постановою Ради Міністрів УРСР і Укрпрофради від 11.12.1984 № 470, 
- про склад зареєстрованих у житловому приміщенні та забезпеченість житловою площею, затвердженої розпорядженням голови обласної державної адміністрації від  23.11.2007 р. № 756 (Форма № 1);

- про розмір платежів за житлово-комунальні послуги, затвердженої розпорядженням голови обласної державної адміністрації від 23. 11. 2007 р. № 756  (Форма № 2);


заявник надає уповноваженій особі оригінал таких документів:

- паспорт  громадянина, на чиє ім’я  видається Довідка;

- паспорти  осіб, що зареєстровані та проживають в приміщенні (будинку);
- свідоцтва про народження неповнолітніх дітей;

- документ, що посвідчує право власності на житлове приміщення (будинок); 

- документ, що підтверджує право на пільгу;

- технічний паспорт на житлове приміщення (будинок);

- договір оренди приміщення (будинку) – за необхідністю.

2.2. Для отримання Довідки про сумісне місце проживання (додаток 3), 

заявник надає уповноваженій особі оригінал таких документів:

- паспорт  громадянина, на чиє ім’я  видається Довідка;

- свідоцтво про смерть померлої особи;

- акт обстеження сумісного місця проживання – за необхідністю. 


2.3. Для отримання Акту обстеження матеріально-побутових умов громадян            (додаток 4), заявник надає уповноваженій особі оригінал таких документів:
- паспорт  громадянина, на чиє ім’я  видається Акт;

- паспорти  осіб, що зареєстровані та проживають в приміщенні (будинку);
- свідоцтва про народження неповнолітніх дітей;
- пенсійне посвідчення – за наявності;

- посвідчення інваліда – за наявності;
- документ, що посвідчує право власності на житлове приміщення (будинок); 

- технічний паспорт на житлове приміщення (будинок);

- документ, що посвідчує право користування земельною ділянкою (за наявності)
2.4. Для отримання Акту обстеження матеріально-побутових умов домогосподарства (додаток 5), заявник надає уповноваженій особі оригінал таких документів:
- паспорт  громадянина, на чиє ім’я  видається Акт;

- паспорти  осіб, що зареєстровані та проживають в приміщенні (будинку);
- свідоцтва про народження неповнолітніх дітей;
- документ, що посвідчує право власності на житлове приміщення (будинок);

- технічний паспорт на житлове приміщення (будинок).
Заявник під час складання акту обстеження забезпечує присутність не менше двох свідків (сусідів) (що мають при собі документ, який посвідчує особу), які підтвердять факт проживання або не проживання громадян.  

2.5. Для отримання Акту обстеження сумісного місця проживання (додаток 6), заявник надає уповноваженій особі оригінал таких документів:

- паспорт  громадянина, на чиє ім’я  видається Акт;

- свідоцтво про смерть померлої особи;

- документ, який підтверджує реєстрацію померлої особи.
Заявник під час складання акту обстеження забезпечує присутність не менше двох свідків (сусідів) (що мають при собі документ, який посвідчує особу), які підтвердять факт сумісного проживання громадян.  

      
2.6. Довідки та акти обстеження, що видаються громадянам, підписуються уповноваженими особами і скріплюються печаткою та реєструються у Журналі реєстрації видачі довідок та актів обстеження громадян (додаток 7). Сторінки Журналу повинні бути - пронумеровані, журнал - прошитий та скріплений печаткою виконавчого комітету міської ради. 


2.7. Видача довідок та актів обстеження здійснюється на безоплатній основі.


2.8. Відповідальність за збереження персональних даних заявника несуть уповноважені особи. 


2.9. Відповідальність за подання неповної чи недостовірної інформації для видачі довідок та актів обстеження несе заявник.

Керуючий справами виконкому                         Л.Адамська









Додаток 2

                                                                


до рішення виконавчого комітету 









Валківської міської ради 









від 13.06.2019 року  р. № 49

Довідка про склад сім’ї
Видана гр. _____________________________________________________ 

_____________ р.н., в тому, що у м. Валки Харківської області, по   

вул. (пров.)_________________№ _______ зареєстрований(а) / проживає:

	№ п-п
	Ступінь родинного зв’язку
	Прізвище, ім’я, по батькові
	Рік народження

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	


Довідка видана для пред’явлення  ______________________________________

Керівник



__________


  __________________

                                                                               (підпис)



       (П І П)









Додаток 3
                                                                


до рішення виконавчого комітету 









Валківської міської ради 








від 13.06.2019 року  р. № 49

ДОВІДКА

про сумісне місце проживання
Видана гр.___________________________________________________________

про те, що він(вона) на день смерті гр.___________________________________

дійсно сумісно був(ла) зареєстрований(а)/проживав(ла) разом з ним(нею) 
у м.Валки по вул.(пров.) _______________________________________________
Свідоцтво про смерть від __________________ серія ______ № ______________

Довідка видана для пред’явлення до Валківського відділення 
Пенсійного Фонду  України.

Керівник



__________


  __________________

                                                                               (підпис)



       (П І П)









Додаток 4
                                                                


до рішення виконавчого комітету









Валківської  міської ради 








від 13.06.2019 року  р. № 49

А К Т                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

обстеження матеріально-побутових умов громадян
“______”________________ 20__ р.

1. ________________________________________________________________________________
                                                            прізвище, ім’я, по батькові

2. Дата народження ______________________________________________________________
3. Адреса_________________________________________________________________________
    __________________________________________________тел.__________________________
4. Склад сім’ї, чи має працездатних дітей, де вони мешкають, яку допомогу     надають ______________________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________
    ________________________________________________________________________________
5. Пенсіонер _____________________________________________________________________
6.  Категорія _____________________________група інвалідності _____________________
7.  Умови проживання ___________________________________________________________
        ______________________________________________________________________________
        ______________________________________________________________________________
       ______________________________________________________________________________
       ______________________________________________________________________________
8.  Наявність присадибної ділянки ______________________ _____________________
       ______________________________________________________________________________
9.  Чи виділялась матеріальна допомога (дата, розмір, на які цілі) ________________          ____________________________________________________________________________
Керівник



__________


  __________________

                                                                               (підпис)



       (П І П)

Уповноважена особа

__________


  __________________
                                                                               (підпис)



       (П І П)

Додаток 5
                                                                


до рішення виконавчого комітету 








Валківської  міської ради 








від 13.06.2019 року  р. № 49

А К Т

обстеження матеріально-побутових умов домогосподарства

„_____”_______________ року




м.Валки


Ми, що нижче підписались:

______________________________________________________________________,

                                                           (П І Б, посада уповноваженої особи)

______________________________________________________________________,

                                               (П І Б громадянина)

паспорт серія _____ № ___________,  виданий ______________________________
______________________________________________________________________, 

проживаючий (а) за адресою: м.Валки,   вул.(пров.)   _________________________
__________________________________________________________________________________________________,                                                                     


Свідки:
1. ___________________________________, паспорт серія ___ № _________, виданий ___________________________________________________________, проживаючий (а) за адресою:  м.Валки, вул.(пров.) __________________________,

2. ___________________________________, паспорт серія ___ № __________, виданий ___________________________________________________________, проживаючий (а) за адресою:  м.Валки, вул.(пров.) __________________________,

підтверджуємо факт того, що ___________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. ______________________



__________________

                            (ПІБ)                                                                                                              (підпис)

2. ______________________



__________________

                            (ПІБ)                                                                                                           (підпис)

3. ______________________



__________________

                            (ПІБ)                                                                                                              (підпис)

Керівник



__________


  __________________

                                                                               (підпис)



       (П І П)

Уповноважена особа

__________


  __________________
                                                                               (підпис)



       (П І П)

Додаток 6
                                                                


до рішення виконавчого комітету








Валківської міської ради 








від 13.06.2019 року  р. № 49

А К Т

обстеження сумісного місця проживання

„_____”_______________ року




м.Валки


Ми, що нижче підписались:

______________________________________________________________________,

                                                           (П І Б, посада уповноваженої особи)

______________________________________________________________________,

                                               (П І Б громадянина)

паспорт серія _____ № ___________,  виданий ______________________________
______________________________________________________________________, 

проживаючий (а) за адресою: м.Валки,   вул.(пров.)   _________________________
__________________________________________________________________________________________________,                                                                     


Свідки:
1. ___________________________________, паспорт серія ___ № _________, виданий ___________________________________________________________, проживаючий (а) за адресою:  м.Валки, вул.(пров.) __________________________,

2. ___________________________________, паспорт серія ___ № __________, виданий ___________________________________________________________, проживаючий (а) за адресою:  м.Валки, вул.(пров.) __________________________,

підтверджуємо факт того, що ___________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. ______________________



__________________

                            (ПІБ)                                                                                              (підпис)

2. ______________________



__________________

                            (ПІБ)                                                                                              (підпис)

Керівник



__________


  __________________

                                                                               (підпис)



       (П І П)

Уповноважена особа

__________


  __________________

                                                                               (підпис)



       (П І П)

Додаток 7
                                                                


до рішення виконавчого комітету








Валківської міської ради 








від 13.06.2019 року  р. № 49

ЖУРНАЛ

реєстрації видачі довідок та актів обстеження громадян

	№ з/п
	Дата видачі довід-ки
	Прізвище, ім’я, 
по батькові 
громадянина
	Адреса
	Місце вимоги

	Кіль-кість осіб
	Підпис особи про отримання довідки
	Відпові-дальна особа за видачу довідки

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	


Керуючий справами виконкому



Л.Адамська








ЗАТВЕРДЖЕНО









Наказ Міністерства праці 









та соціальної політики України 









22.07.2003 № 204

Заповнюється відповідним підприємством (організацією) або виконавчим 

органом сільської (селищної) ради за місцем реєстрації сім’ї

ДОВІДКА  ПРО  СКЛАД  СІМ’Ї

або ЗАРЕЄСТРОВАНИХ  У  ЖИТЛОВОМУ  ПРИМІЩЕННІ / БУДИНКУ  ОСІБ

Видана уповноваженому власнику (співвласнику, наймачу) житлового приміщення (будинку), членові житлово-будівельного кооперативу

______________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)

адреса ______________________________________________________________________
про те, що до складу сім’ї (зареєстрованих) входять:

	Прізвище, ім’я, по батькові
	Родинні стосунки
	Дата народження
	№, серія паспорта або свідоцтва про народження

	
	(уповноважений власник (співвласник, наймач))
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Усього ______________________ осіб.

Довідка видана для пред’явлення до органу праці та соціального захисту населення.

______________________________________________________________________
(назва підприємства / організації, виконавчого органу)
______________________________________________ ________________________
(адреса підприємства / організації, виконавчого органу)
Паспортист___________________________________        _____________________
(прізвище, ініціали) 




   (підпис)

М.П.

Начальник  _____________________________________     ____________________

    (Голова)  


(прізвище, ініціали)




  (підпис)
«____»  _______________________ 20__ р.









Затверджено
                                    





Постанова Ради Міністрів УРСР 








Укрпрофради 
                                    



   від 11 грудня 1984 р. N 470 

 ДОВІДКА 
          з місця проживання про склад сім’ї та прописку

 Дана гр. ________________________________________________________________ 
                  (прізвище, ім'я, по батькові) 
 в тому, що він (вона) проживає і ________________________________ 
                                                 (постійно, тимчасово) 
 прописаний(а) у ____________________ по вул. ________________________ 
                   (назва населеного пункту) 
 будинок № _________, кв. № _________________, яка складається з 
                                    (ізольована, комунальна)
 ______ кімнат жилою площею _________ на ________ поверсі ________ 
 поверхового будинку, що належить ___________________________________________________
 __________________________________________________________________________________ 
     Особовий рахунок відкрито на ім'я гр. _______________________________________________
     Благоустрій будинку _____________________________________________________________
 __________________________________________________________________________ 
                      (водопровід, каналізація, центральне опалення, ванна або душ,
 __________________________________________________________________________ 
                            газ, ліфт і т.п.) 

     Технічний стан будинку і характеристика жилого приміщення:
 __________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________ 
 У цьому жилому приміщенні проживає _________ членів сім'ї:
	№ 

з-п
	Прізвище, ім’я, 

по батькові
	Родинні відносини з особою, на ім’я якої відкрито особовий рахунок
	Рік 

народження
	Дата прописки
	Відмітка про виписку тимчасового відсутнього члена сім’ї, за яким зберігається жиле приміщення

	
	
	
	
	у даному приміщенні
	у даному населеному пункті
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


  Сусіди по квартирі: 
 1.__________________________, сім’я з  _______ чол. займає ______ кімн. _______ кв.м
    (прізвище та ініціали) 
 2.___________________________     -"-     _______         -"-        ______    -"-   _______   -"- 
 3.___________________________     -"-     _______         -"-        ______    -"-   _______   -"- 
 4.___________________________     -"-     _______         -"-        ______    -"-   _______   -"- 
 5.___________________________     -"-     _______         -"-        ______    -"-   _______   -"- 
     Керівник організації,

     яка здійснює експлуатацію жилого будинку                       ____________ 
                                                                                                              (підпис)
     Паспортистка                                                                          ____________ 
                                                                                                             (підпис)
     Бухгалтер                                                                                ____________ 
                                                      (підпис) 
    Печатка 

ЗАТВЕРДЖЕНО

розпорядженням голови обласної державної

                                                                                адміністрації від 23. 11. 2007 р. № 756

Форма № 1

              ДОВІДКА ПРО СКЛАД ЗАРЕЄСТРОВАНИХ У ЖИТЛОВОМУ ПРИМІЩЕННІ ТА ЗАБЕЗПЕЧЕНІСТЬ ЖИТЛОВОЮ ПЛОЩЕЮ
Видана уповноваженому власнику/наймачеві __________________________________________________________________________________
                                                                                               (прізвище ім’я по-батькові)

Особовий рахунок № _______, що прописаний за адресою: м. Валки, ______________________
у тому, що його склад сім’ї, умови проживання та житлово-комунальні платежі такі:

І. СКЛАД СІМ´Ї

	П. І. Б. членів сім’ї
	Відношення до власника/наймача
	Дата 
народження
	№ паспорта або свідоцтва про народження

	1.
	Власник/наймач
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


Усього ________________________ осіб

                                 /цифри та прописом/

  М. П.                                                                                                           _____________________________________                                                                                                             Паспортист /ПІБ/                             підпис

2. ФОРМА ВЛАСНОСТІ: державна, комунальна, колективна, приватна

                                                                             /обвести/

3. Земельна ділянка ____________          ___________________                   ________________

                                                        /га/                                відповідальна особа /П.І.Б/                                             підпис

4. Загальна площа квартири _______ м2      та   в    межах норми  _______ м2
     опалювальна площа     __________  м2
5. Кількість кімнат _________ 

6. Наявність пільг _____________ (%)

7. Назва організації ____________________________________________

Директор              _______________                      _________________

                                                      /П.І.Б/                                                                  підпис

Бухгалтер             _____________ _                      _________________

                                        /П.І.Б/                                                                  підпис

М.П.                           «_____» _____________________ 20..... р.

ЗАТВЕРДЖЕНО

розпорядженням голови обласної державної

                                                                                адміністрації від 23. 11. 2007 р. № 756

Форма № 2

                     ДОВІДКА ПРО РОЗМІР ПЛАТЕЖІВ ЗА ЖИТЛОВО-КОМУНАЛЬНІ ПОСЛУГИ
Видана уповноваженому власнику/наймачеві _________________________________________

                                                                                               (прізвище ім’я по-батькові)

Особовий рахунок № _________, що прописаний за адресою: м. Валки, __________________

у тому, що його склад сім’ї, умови проживання та житлово-комунальні платежі такі:

1. Склад сім'ї: всього _______________________ осіб 

                                                /цифрами та прописом/

2. Форма власності житла /підкреслити/: державна, комунальна, колективна, приватна

3. Загальна площа квартири _________ м2, та в межах норми ____________ м2
     опалювальна площа      __________ м2
4. Наявність пільг _________________________ / підстава та величина

5. Рівень благоустрою _____________________________________________________________
6. Фактично надані послуги по ____________________________________ за місяць

     на     1 чол. __________ м3,                     сім'ї __________________ м3
7. У межах норми: ______________________________________________  за місяць

     на     1 чол. __________ м3,                     сім'ї __________________ м3
8. Тариф ________________________________________________________________________
9. Розмір плати  за житлово-комунальні послуги з урахуванням пільг 

/без урахування субсидії/ _________________________________ грн.

10. Вартість плати за житлово-комунальні послуги з урахуванням пільг 
у межах норм споживання ________________________________________ грн. 

11. Заборгованість _________________ грн.     за _____________________ місяців 

           Довідка видана  для пред'явлення до органу праці та соціального захисту населення житлово-комунальною організацією 

Назва організації _________________________________________________________________ 
Адреса організації ________________________________________________________________ 

Банківські реквізити організації _____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________
Директор                   _______________                      _______________

                                             /П. І. Б./                                                           підпис

Бухгалтер                  _________________                  _______________

                                             /П. І. Б./                                                         підпис

М. П.                            « _____» __________________ 20....р.
