
ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказ Міністерства соціальної 

політики України  

04 липня 2022 року № 190 

 

АКТ 

обстеження матеріально-побутових умов  

домогосподарства / фактичного місця проживання особи 

 
____________________________________________                    ___  _____________ 20___ р. 

(назва територіальної громади)                                                             (дата) 

I. Відомості про особу, яка звернулася за державною виплатою 

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності):_______________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 
 

Інформація про задеклароване (зареєстроване) місце проживання (перебування) / фактичне 

місце проживання(необхідне підкреслити): 

____________________________________________________________________ 
(вулиця, номер будинку, номер квартири,населений пункт, район, область, поштовий індекс) 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

IІ. Вид державної виплати, за якою особа звертається (зазначити потрібне): 

житлова субсидія 

пільга з оплати комунальних послуг 

щомісячна грошова допомога особі, яка проживає разом з особою з інвалідністю I чи 

II групи внаслідок психічного розладу, яка за висновком лікарської комісії медичного 

закладу потребує постійного стороннього догляду, на догляд за нею 

ІІІ. Інформація для призначення житлової субсидії 

Інформація про осіб, які зареєстровані у житловому приміщенні (будинку)  

№ з/п Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) Родинний зв’язок  

(стосовно заявника) 
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Інформація про осіб, які фактично проживають у житловому приміщенні (будинку) 

№ з/п Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) Родинний зв’язок  

(стосовно заявника) 

   

   

   

   

   

   

   

 
домогосподарство відключене від централізованого постачання теплової 

енергії та / або постачання природного газу і для обігріву житлового 

приміщення (будинку) використовуються побутові електроприлади 

 

 

так 

 

 

ні 

 

житлове приміщення (будинок), яке (який) перебуває у власності та на яке 

(який) оформлено спадщину (у будь-кого із складу домогосподарства або 

члена сім’ї особи із складу домогосподарства) передано в оренду 

так 

 

ні 

 

 

у житловому приміщенні (будинку) є декілька розділених особових рахунків  

 

так 

 

 

ні 

 
 

за однією адресою є декілька житлових приміщень (будинків) з розділеними 

особовими рахунками 

 

так 

 

 

ні 

 
   

Відомості щодо майнового стану, додаткових джерел для існування, не зазначені особою у 

декларації про доходи і витрати осіб, які звернулися за призначенням житлової 

субсидії:_________________________________________________________________________

________ 
_______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 
ІV. Інформація для призначення пільги з оплати комунальних послуг 

 

житлове приміщення (будинок) відключене від централізованого опалення 

(теплопостачання), для обігріву житлового приміщення (будинку) 

використовуються побутові електроприлади 

 

 
так 

 

 
ні 

 

V. Інформація для призначення щомісячної грошової допомоги особі, яка проживає 

разом з особою з інвалідністю I чи II групи внаслідок психічногорозладу, яка 

зависновком лікарської комісії медичного закладу потребує постійного стороннього 

догляду, на догляд за нею 

 

№  

з/п 

Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності)особи, 

яка звертається за призначенням щомісячної 

грошової допомоги особі, яка проживає разом з 

особою з інвалідністю I чи II групи внаслідок 

психічного розладу, яка за висновком лікарської 

комісії медичного закладу потребує постійного 

стороннього догляду, на догляд за нею 

Прізвище, ім’я, по батькові  

(за наявності)особи 

з інвалідністю I чи II групи 

внаслідок психічного розладу 
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Особа, яка звертається за призначенням щомісячної грошової допомоги особі, яка 

проживає разом з особою з інвалідністю I чи II групи внаслідок психічного розладу, яка 

за висновком лікарської комісії медичного закладу потребує постійного стороннього 

догляду, на догляд за нею(зазначити потрібне): 

здійснює догляд за особою з інвалідністю Iчи II групи внаслідок психічного 

розладу 

 

так 
 

 

ні 

 

 

зареєстрована на одній житловій площі разом з особою з інвалідністю I чи II 

групи внаслідок психічного розладу 

 

 

 

 

 

постійно проживає на одній житловій площі за місцем реєстрації особи з 

інвалідністю I чи II групи внаслідок психічного розладу, але зареєстрована в 

іншому місці 

 

  

VІ. Інша додаткова інформація (за потреби) 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 
Посадова особа виконавчого органусільської,  

селищної, міської ради територіальної громади  

___________________________________________ 
(посада, власне ім’я ПРІЗВИЩЕ) 

__________________________________________________ 

 

 

 

________________ 
(підпис)  

 

Особа, яка звернулася за державною виплатою 

___________________________________________ 
(власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)  

__________________________________________________ 

 

________________ 
               (підпис)  

 

Інша особа, яка може засвідчити достовірність  

даних, наведених вакті 

__________________________________________ 
  (власне ім’я ПРІЗВИЩЕ)  

__________________________________________________ 
 

 

 

 

________________ 
(підпис)  

 

 


