АКТ

Приема-передачи несовершеннолетнего (их) на период социальной
реабилитации, включающий отдых и оздоровление

Реабилитация (отдых и оздоровление) ребенка/группы детей будет проходить в период с «___»_________20__г. по «____»__________20___г.

	Направляющая сторона:
	Принимающая сторона:

	Наименование учреждения, подведомственного Департаменту социального развития Ханты-Мансийского автономного округа – Югры
	Бюджетное учреждение Ханты-

Мансийского автономного округа – Югры 

«Сургутский центр социального обслуживания населения»

	
	

	
	

	
	

	Адрес, телефон/факс: 
	Адрес, телефон/факс:

	
	г. Сургут, пос. Снежный, ул. Еловая, дом 8

	
	Тел.: 8(3462) 518-800; факс: 8(3462) 518-801

	
	E-mail:na_kalinke@mail.ru

	Руководитель направляющей стороны:
	Руководитель принимающей стороны:

	
	Ася Александровна Шокшина

	
	Директор

	(Ф.И.О., должность)
	 (Ф.И.О., должность)


1. Сопровождающие ребенка/группы детей (направляющей стороны) ______________________________________            _______________  «____»_________20___г.

                (Ф.И.О., должность)                                                        (подпись)
______________________________________            _______________  «____»_________20___г.
                (Ф.И.О., должность)                                                        (подпись)
2. Состояние здоровья (самочувствия) ребенка/группы детей в количестве _______ чел. на дату прибытия в бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Сургутский центр социального обслуживания населения» (отмечает медицинский работник)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________            _____________     «____»_________20___г.

                 (Ф.И.О., должность)                                                       (подпись)
3. Представитель бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Сургутский центр социального обслуживания населения» 

______________________________________            _______________ «____»_________20___г.

                (Ф.И.О., должность)                                                        (подпись)
4. Состояние здоровья (самочувствия) ребенка/группы детей в количестве ______ чел. на дату отбытия из бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Сургутский центр социального обслуживания населения» (отмечает медицинский работник)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________             ________________ «____»_________20___г.

                 (Ф.И.О., должность)                                                       (подпись)
5. Представитель бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Сургутский центр социального обслуживания населения»
______________________________________            _______________ «____»_________20___г.

                (Ф.И.О., должность)                                                        (подпись)
6. Сопровождающие ребенка/группы детей 

______________________________________            _______________  «____»_________20___г.

                (Ф.И.О., должность)                                                        (подпись)
______________________________________            _______________  «____»_________20___г.  

                (Ф.И.О., должность)                                                        (подпись)
Данный акт приема-передачи воспитанников учреждений, подведомственных Департаменту социального развития Ханты-Мансийского автономного округа – Югры составлен в 2-х экземплярах, по одному для каждой из сторон. К акту приема-передачи прилагается заверенный направляемой стороной список детей, опись личных вещей, перечень сопроводительных документов.

	Подпись родителя 

(законного представителя) 

__________________________

___________________________
	Подпись директора 

БУ ХМАО – Югры «Сургутский центр социального обслуживания населения» 

Шокшина А.А. _________________________

	Дата передачи

_____________________________
	Дата приема

_______________________

М.П.

	Подпись директора 

БУ ХМАО – Югры «Сургутский центр социального обслуживания населения» 

Шокшина А.А. _________________
	Подпись родителя 

(законного представителя) 

__________________________

___________________________

	Дата передачи

______________________

М.П.
	Дата приема

______________________


