                                                                 Додаток 4
                                                                 до Положення про комісію для 
                                                                 встановлення віку дитини, яка залишилась
                                                                 без піклування батьків та потребує 
                                                                 соціального захисту
                                                                 (пункт 4 розділу ІІІ)

ВИСНОВОК

за результатами обстеження для 

встановлення віку дитини, яка залишилась без піклування батьків та потребує соціального захисту
Особа _____________________________________________________________

(прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові)
__________________________________________________________________ 
                                 (країна постійного проживання, громадянство/підданство) 
Прізвище та (або) ім'я та (або) по батькові ______________________________
__________________________________________________________________
Дата, місяць, рік народження (названі особою)____________________________ 

Психологічна оцінка віку_____________________________________________

__________________________________________________________________
Фізіологічна оцінка віку______________________________________________
__________________________________________________________________

Можлива похибка

__________________________________________________________________

«__» ______________ 20___ року
Голова Комісії _____________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
Члени Комісії

__________________________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
__________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
__________________________________________________________________
(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
__________________________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові, підпис)
	


Печатка  Міністерства охорони здоров’я 

Автономної Республіки Крим, структурного 
підрозділу з питань охорони здоров'я

обласної (міської) державної адміністрації
