
СТРИЙСЬКА МІСЬКА РАДА 
ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ

Р І Ш Е Н Н Я

________________ 2026р                             Стрий                            №_________________

 Про Звіт опікуна/піклувальника над 
 повнолітньою недієздатною особою/особою,
 дієздатність якої обмежена 

Керуючись ст. 34 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні», 
з метою захисту особистих і майнових прав  повнолітніх недієздатних осіб та осіб, 
цивільна  дієздатність  яких  обмежена,  забезпечення  їх  доглядом  та  лікуванням, 
створення  необхідних  побутових  умов,  а  також  уникнення  зловживань  у 
розпорядженні  майном  та  коштами  підопічних  з  боку   опікунів,  відповідно  до 
Цивільного Кодексу України, «Правил опіки і піклування» затверджених  Наказом 
Державного  комітету  України  у  справах  сім’ї  та  молоді,  Міністерства  освіти 
України, Міністерства охорони здоров’я України, Міністерства праці та соціальної 
політики України №34/166/131/88 від 26.05.1999р.,   виконавчий комітет Стрийської 
міської ради 
ВИРІШИВ:

1.  Затвердити   бланк  Звіту  опікуна/піклувальника  над  повнолітньою 
недієздатною  особою/ особою,  дієздатність  якої  обмежена  про свою діяльність 
щодо захисту прав та інтересів  підопічних, згідно з  додатком.

2.  Опікунам (піклувальникам):
2.1. Щороку до 01 березня подавати звіт затвердженої форми до  Управління 

соціального захисту населення Стрийської міської ради.
2.2.  У разі  потреби,  на вимогу,  Управління   соціального захисту населення 

Стрийської міської  ради подавати звіт в інший термін.
2.3. Після припинення опіки (піклування) подавати загальний звіт.

         3. Контроль за виконанням даного рішення покласти на заступника міського 
голови Христину Грех.

Перший заступник 
міського голови                                                                Микола ДМИТРИШИН



  
                                                                                             Додаток 

                                                                                                                  до рішення міськвиконкому
                                                                                                                                       від «_____» ___________2026р. №_____

Звіт опікуна/піклувальника над повнолітньою недієздатною
особою/особою, дієздатність якої обмежена  про свою діяльність

щодо захисту прав та інтересів  підопічних за 20____рік
ПІБ, дата народження опікуна (піклувальника)                                                                                                             
Моб. телефон опікуна (піклувальника)                                                                                                                              
Адреса проживання опікуна (піклувальника)                                                                                                                        
 ПІБ повнолітньої недієздатної особи/особи, дієздатність якої обмежена, дата народження                                 , 
проживає за адресою                                                                                                                                                             
Дата встановлення опіки                                                                                                                                                       
За підопічним закріплене (наявне) майно за місцем проживання:

         1. Житловий будинок (квартира/частина будинку/частина квартири)                                                                                  
          2. Земельна        ділянка_____________________________________________________________________________
        3.Рухоме майно (транспортний засіб)                                                                                                                                      

    4.Майно що знаходиться в іншій місцевості                                                                                                               
 Група інвалідності недієздатної особи/особи, дієздатність якої обмежена                                                                   
Продовження строку дії рішення про визнання недієздатним/обмежено дієздатним від                                             
Дата останнього медичного огляду                                                                                                                                   
Наявність коштів на банківському рахунку підопічного станом на початок звітного року (01 січня)                        
Відомості про доходи, отримані повнолітньою недієздатною особою/ особою цивільна дієздатність якої обмежена за 
рік                                                                  грн.
Джерела доходів (потрібне підкреслити):
пенсія за віком;
пенсія по інвалідності внаслідок психічного захворювання; 
пенсія у зв’язку з втратою годувальника;
державна соціальна допомога особам з  інвалідністю з дитинства;
державна соціальна допомога особам, які не мають права на пенсію та особам з  інвалідністю; 
пенсія по втраті годувальника; 
інші виплати.
Кошти на банківських рахунках (залишок на кінець звітного року):                                                                           
Відомості про витрати, здійснені за рахунок коштів повнолітньої недієздатної особи/ особи цивільна дієздатність якої 
обмежена (за звітний період):

№п/п Вид витрат Сума витрат за звітний період(грн.)

1 Придбання продуктів харчування

2 Придбання одягу, взуття

3 Придбання гігієнічних засобів, предметів першої 
необхідності

4 Придбання лікарських засобів

5 Оплата житлово-комунальних послуг

6 Оплата побутових послуг (ремонт одягу, взуття, побутової
техніки)

7 Придбання товарів довготривалого вжитку

8 Ремонт помешкання, інші витрати

9 Разом:

____________________                              ______________                        _____________________

   ( Дата складання звіту)                         (Підпис опікуна)                                П.І.Б.

Про будь-які зміни зобов’язуюсь повідомляти орган опіки і піклування Стрийської міської ради.
У разі зміни місця проживання зобов’язуюсь обов’язково повідомити орган опіки і  піклування Стрийської міської 
ради.
Надаю згоду на обробку персональних даних.

________________                             __________

        (дата)                                                      (підпис)

  Керуюча справами міськвиконкому                             Оксана ЗАТВАРНИЦЬКА
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